université L
U

Pc_Jris Qu_e’st L P

Nanterre La Défense PN%FSRSﬂJEMIERES

Ecole doctorale 139 — Connaissance, langage, modélisation

Amélie Turlais

Pratiques psychothérapeutiques et protection
de ’enfant : la décision difficile d’engager un

processus de séparation
Approches plurielles du processus décisionnel au sein
d’une unité de psychothérapie infantile

These présentée et soutenue publiquement le 29 septembre 2016.
en vue de I'obtention du doctorat de Sciences de I’éducation.
de I'Université Paris Ouest Nanterre La Défense

sous la direction de Paul Durning
Jury :

Paul Durning, professeur émérite de Sciences de I’éducation,
Université Paris Ouest Nanterre La Défense (directeur de thése)

Francoise Bréant, professeure de Sciences de 1’éducation, Université
Paris Ouest Nanterre La Défense

John Fluke, Associate Director of System Research and Evaluation at
the Kempe Center for the Prevention and Treatment of Child Abuse
and Neglect, Associate Professor at the University of Colorado School
of Medicine (rapporteur)

Gilles Monceau, professeur de Sciences de 1’éducation, Université de
Cergy-Pontoise

Bernadette Tillard, professeure de Sociologie, Université de Lille 1
(rapporteur)



Remerciements
Mes premiers remerciements s'adressent a mon directeur de theése Paul
Durning. Merci pour votre soutien, votre confiance et de m'avoir guidée tout au long

de ce travail en me laissant I'illusion que j'étais maitre des rénes de mon traineau.

Merci a I'ensemble des membres de I'équipe EFIS, les séminaires ont ét€ une
rupture tant nécessaire dans l'exercice solitaire que peut étre la thése. Merci a Héléne
Join-Lambert, qui lors de mon année de Master a été celle qui a dessiné la possibilité

d'entrée dans un nouveau monde : celui de la recherche.

Ma chére Dream Team, mes collégues doctorants : Anne Gaélle, Aurélie,
Claire, Gis¢le, Philippe, Stéphanie, telle I'averse d'un mois de juillet qui nous a surpris
lors d'une de nos rencontres, vous avez été une source d'eau fraiche qui a permis a la

graine de fleurir.

Merci a mes collegues d’enseignement de ’lUT de Sénart-Fontainebleau de
m’avoir donné 1’opportunité d’échanger mes connaissances avec celles des étudiants.
Merci a Bénédicte, Benjamin et Tristana de m’avoir permis d’affronter ma peur d’étre

lu par d’autres.

Merci a Claire M., pour sa patience et a l’attention qu’elle a porté a la

relecture de cet écrit.

Merci aux étudiants dont j'ai croisé la route. Vos nombreuses questions ont
¢té une vraie richesse dans l'explicitation de ma pensée. Votre énergie, votre envie de
découvrir et de conquérir le monde, m'ont redonné 1'énergie nécessaire pour aboutir au

produit fini qu'est cet écrit de these.

Merci a Francoise Bréant et mes comparses des ateliers d’écriture. Ces temps
d’écriture ont été précieux pour retrouver Plume, ne pas laisser les mots se
chevaucher et permettre a Lili de remonter le courant. Un merci particulier a Laurence

et Véronique. Véronique, nos temps d’échange en voiture m’ont permis de franchir de



nombreux murs. Laurence cet ¢été a la BNF et cette fin de thése n’auraient jamais été

aussi stimulants et nourrissants si je ne les avais pas passés a tes cotés.

Merci a ma famille de coeur d'avoir subit les affres de la tempéte thése,
parfois en vacillant mais toujours en restant les racines solides dont j'avais besoin
pour ne pas me perdre et ne pas me laisser emporter par des vents violents qui

auraient pu me conduire 1a ou je ne voulais pas me rendre.

Un Merci particulier a ma Petite-Mére qui dés mon plus jeune age m'a
emmenée découvrir le monde et m'a transmis un si vilain défaut : la curiosité, qu'elle a
transformé en si belles qualités : l'envie de connaitre l'ailleurs, et de comprendre

'autre.

Merci a mes amis. Merci Charles Marie de m'avoir donné confiance lors de
mon « orageuse révolution » et de m'avoir fait comprendre que les obstacles n'étaient
la que pour étre affrontés et dépassés. Merci a Sophie, qui a chaque coup dur de ma
vie personnelle dans cette période thése m'a permis de me ressourcer en m'écoutant et
m'éloignant de Paris que ce soit a Dinard, ou au Vauclin. Merci a Emilie, notre
rencontre récente est arrivée a point nommeé, nos échanges culturels et parfois sportifs

m'ont permis dans ce marathon qu'est la thése de trouver un second souffle.

Last but not least... Mon entiere reconnaissance s'adresse a 1'équipe de 1'USIS
qui m'a donné I'opportunité de travailler a ses cotés. Merci en particulier a Corinne
Ehrenberg et Philippe Metello d'avoir pris le risque d'introduire un peu d'extérieur
dans votre structure ou les portes ne sont fermées que pour mieux ouvrir celles de la
psyché. Sans vous tous cette recherche n'aurait pas été possible. Sans vos échanges
elle aurait été toute autre, vous avez introduit un peu...beaucoup... d'institutionnel
dans ma conception des choses. Un merci tout particulier a Clara, Diala, Florent,
Lucas et Todd qui le plus souvent autour d'un verre m'ont permis de mieux
comprendre ce que je pouvais vivre au quotidien a leur co6té. Clara merci de m'avoir
guidée dans les archives, et d'avoir partagée une partie de leur lecture. Todd merci
d'avoir été mon bindme si soutenant. Je ne sais pas si j'ai trouvé I'éléphant rose que j'ai

si longtemps cherché mais Merci a tous de votre patience. Je vous demande de croire



que la vigueur de certains écrits n'enléve en rien mes sentiments a votre égard et a

votre pratique.



Avant propos
Avancer un pas apres 1’autre

Un, deux, trois... Lili saute a pieds joints. Cette flaque d'eau était trop belle,
elle devait en posséder une partie. Un instant, elle y a vu un autre monde... Etait-ce un
monde merveilleux ? Non, peut-étre intriguant ? Elle ne savait pas ce qu'il cachait,
elle devait sauter. Elle savait que ce saut ne la laisserai pas indemne mais 1'appel de
cet autre monde était trop fort. Au moment ou elle s'élance, Lili ne réfléchit pas, elle
sait pourtant qu'un retour ne sera pas possible. La flaque ne 1'éclabousse pas, elle la
happe. Lili ne sait pas ou elle est, autour d'elle tout semble si étrange. Avancer un pas
apres l'autre...

Elle ne sait plus comment elle se retrouve assise sur un banc. Autour d'elle
des portes claquent, des enfants passent... elle ne comprend pas leurs regards... des
adultes les suivent... elle ne comprend pas leurs gestes. Avancer un pas apres l'autre...

Lili est assise dans une grande salle, des personnes parlent, leurs mots sont
savants, elle ne les comprend pas. Avancer un pas apres l'autre...

Lili est dans une piece, des enfants s'agitent, leur violence réduit I'espace.
Lili a peur de ces murs qui se rapprochent de plus en plus. Elle ne comprend pas ces
mouvements. Avancer un pas apres l'autre...

Il est tard, il fait noir, Lili est assise, autour d'elle encore ces mémes
personnes, elles sont moins nombreuses. Lili comprendrait presque ce qu'elles
racontent. Elle voudrait raconter elle aussi, elle voudrait leur parler de sa drole de
journée, mais Lili ne comprend pas, elle ne trouve pas les mots. Avancer un pas apres
l'autre...

Lili doute, elle est de nouveau entourée d'enfants, ils s'agitent, ils crient, ils la
tapent. Elle ne comprend pas : que veulent-ils lui dire ? Avancer un pas apres l'autre...

Lili cherche cette personne qui la derniere fois lui a redonné la parole, lui a
donné des mots pour mieux comprendre ces drdles de journées. Avancer un pas apres
l'autre...

Lili a a peine le temps de comprendre qu'il lui faut partir. Avancer un pas
apres l'autre...

Un pas apres l'autre, Lili a compris, elle ne peut pas tout saisir mais elle peut

livrer ce qu'elle a compris...






Résumé Francais

Depuis une quinzaine d’années, dans le champ de la protection de
I’enfance, le débat sur 1’évaluation-diagnostic pour déterminer les besoins et les
objectifs d'une intervention socio-éducative anime les différents acteurs de ce champ.
Cette recherche s’intéresse a une équipe soignante qui, au sein d’une unité de soins
intensifs du soir, accueille apres 1’école des enfants « agités ». Cette équipe soignante
peut étre amenée a prendre contact avec les services de protection de l'enfance et,
alors, étre actrice d'une démarche qui vise a déterminer les objectifs et les besoins
d’une intervention des services de protection de I’enfance. Notre démarche
compréhensive a partir d’une observation participante appréhende la pratique de ces
soignants pour aborder la question de leur relation avec les services de protection de
I’enfance. Nous nous sommes appuyée sur les apports de 1'écologie de la prise de
décision pour mettre en relief les différents facteurs qui interagissent dans le
processus décisionnel des soignants de prendre contact avec les services de protection
de I’enfance. Nous définissons les cadres théoriques qui structurent la pratique des
soignants et identifions les contraintes (reégles du systeme de protection de I’enfance)
et les stratégies des acteurs (position d’expertise pour les soignants et position
d'intermédiaire pour les intervenants du champ de la protection de I’enfance) dans la
relation qu'ils construisent pour déterminer les besoins et les objectifs d'une
intervention socio-éducative. Nous mettons en lumicre le fait que les soignants ne
s’appuient pas, pour s’engager dans un processus de séparation, sur des
caractéristiques de (risque de) danger d'une situation, mais plutot sur la capacité des
parents a se saisir de l'accompagnement des soignants pour agir sur leurs difficultés.
Ces résultats nous conduisent a comprendre a une échelle plus large le passage, dans
le travail social, d’une attente de conformisation de 1'individu aux attentes sociales a
une aptitude de ce dernier a €laborer les difficultés rencontrées pour les anticiper et les

surmonter dans une exigence d’autoréalisation.

Mots clefs : Protection de I’enfance, Pratique psychothérapeutique, Prise de Décision



Résumé Anglais

In the last few decade, in the field of child welfare, the debate on assessment
to determine both needs and aims of a social intervention has been developing. This
research focuses on a mental health care intervention designed for children with
behavioral disorders. The children come to the intervention site once school is
finished. The intervention team offers care services, but in some situations the
question of a possible intervention of child protection services may emerge. The team
of mental health clinicians becomes then actor of the assessment process. A
comprehensive methodology based on a participant observation enables us to get a
better understanding of the clinicians’ practice and address the question of their
relationship with child protection services. To underline the different factors which
interact with the decision process of the clinicians we use the decision making
ecology. We first define theoretical frameworks which structure the team practice.
Then we identify constraints such as the French rules of child protection services and
strategies used by clinicians such as their expertise position and by child protection
workers such as their intermediate position to understand how their relationship is
built. We also highlight that the clinician team rather than stressing out the risk of
danger for the child may decide to contact child protection services when parents are
not able to elaborate on their difficulties. These results lead to a new understanding of
social workers’ intervention. Aims are not anymore to conform individuals to the
social rules but to help them to elaborate on their difficulties to anticipate and deal

with them with a demand of self-realization in mind.

Keywords: Child protection, Mental health intervention, Decision making.
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Introduction

Ce travail de recherche s’intéresse a un processus décisionnel, celui qui
amene une équipe de soignants a s’engager dans une procédure de séparation entre
I’enfant et sa famille. Cette équipe soignante opere au sein d’un hdpital de jour
financé par la Sécurité sociale : ’'USIS. L’USIS est une unité de soins intensifs du soir
qui accueille des enfants décrits comme souffrant de troubles du développement
psychique et d’adaptation a la vie scolaire. L’institution accueille sur trois temps des
enfants d’ages différents : sur le temps scolaire, des enfants 4gés entre 2 et 7 ans ;
apres I’école, des enfants 4gés entre 6 et 14 ans ; et sur des horaires décalés, certains
jours de la semaine, des adolescents. L’action de 1’équipe soignante est toujours
envisagée dans le cadre d’un partenariat entre 1’école, les services sociaux, les
services de justice et les autres services de soins. Les situations complexes des enfants
aménent réguliérement les soignants a se questionner sur les besoins d’une
intervention des services de protection de I’enfance. C’est dans une volonté de
réfléchir a ses pratiques et de s’interroger sur ses fagons de faire, en introduisant un
regard tiers, que I’équipe a décidé de s’engager et de m’engager dans une recherche
qui avait pour objectif de se questionner sur les relations entre ses services de soins et

ceux de la protection de 1’enfance.

Quand j’entre en contact avec cette institution, je suis en train de terminer un
Master 2 en sciences de 1’éducation a 1’universit¢ de Paris Ouest Nanterre La
Défense. Apres quelques années a étudier et a travailler, en Irlande avec des enfants
présentant des difficultés scolaires, et au Sénégal avec des enfants talibés, je reprends
mes études en France, avec le désir de faire le lien entre la théorie, la recherche et la
pratique. Ma volonté, peut-étre naive, a cette époque était de mettre a mal la
dichotomie dont j’avais fait I’expérience entre les connaissances acquises par la
recherche et les savoirs propres a une pratique de terrain. Lors d’un premier contact
avec Paul Durning, qui deviendra mon directeur de thése, ce dernier m’interpelle a
propos de travaux américains sur la thématique de la prise de décision en protection

de I’enfance. Je nourris rapidement un intérét pour ces travaux, qui me semblent



s’inscrire dans la lignée de recherches frangaises récentes sur le probléme de
I’évaluation d’une situation avant la décision de mise en place d’une intervention
socio-éducative. Depuis une, voire deux décennies maintenant, en protection de
I’enfance en France, le focus est mis sur la nécessité d’aboutir a une évaluation
rigoureuse d’une situation de maltraitance, d’un (risque de) danger possible, avec la
prolifération de différents instruments pour accompagner 1’évaluateur dans sa
compréhension de la situation. Cette évaluation doit permettre a chaque intervenant,
quels que soient son expérience et son cadre théorique de référence, de parvenir, a peu
de différences pres, a la méme évaluation d’une situation. Ce qui m’interpelle dans
I’approche des théoriciens de I’écologie de la prise de décision est, non pas
I’orientation des recherches vers la construction d’instruments pour rendre le plus
rationnelle possible la décision, mais ’ambition d’identifier les facteurs qui ont un
impact sur le processus décisionnel des évaluateurs. Dans une approche systémique
de la décision, I’écologie de la prise de décision comprend ce processus comme un
continuum qui est fonction des modes de décision possibles et des représentations du
décideur sur la situation a évaluer et sur les conséquences potentielles de ces

décisions.

A partir de 13, il m’apparait intéressant de faire se rencontrer, par le biais de
la recherche, les apports de 1’écologie de la prise de décision et la volonté des
soignants de réfléchir a leurs pratiques, en particulier celles qui les lient aux services
de protection de I’enfance. En m’appuyant sur une formulation mathématique de
Boudon (1984, 2002) : M [m (S M”)], je vais construire le sujet de recherche. Boudon,
a partir de cette formule mathématique, nous explique qu’un phénoméne social, M,
peut étre étudié en comprenant le pourquoi de I’ensemble des actions individuelles,
m, qui dépendent de la situation de I’acteur, S, et du contexte général, M’. Aussi, si
cette recherche a pour ambition de mieux comprendre la relation entre les services de
soins et ceux de la protection de I’enfance, il nous est nécessaire de comprendre
comment les soignants construisent leur décision de prendre contact avec les services
de protection de I’enfance (m) en identifiant le cadre théorique, institutionnel et

pédagogique de leur pratique (S) et le cadre plus large qui régule le champ des



interventions en protection de [’enfance (M’). Notre approche est donc

compréhensive.

La premiére partie présente la construction du processus de recherche. Elle
détaille notre posture épistémologique et méthodologique. Nous exposerons dans un
premier chapitre notre choix de construire cette recherche en répondant a une
demande sociale, celle de I’USIS, et en partant des connaissances des soignants pour
mieux appréhender le phénomene social qui nous intéresse : la relation entre les soins
et les services de protection de ’enfance. Nous expliquerons dans un deuxieme
chapitre notre choix de conduire une approche ethnographique du terrain, aussi bien
par le biais d’une observation participante que par 1’analyse de dossiers pouvant
remonter aux années 1980. Enfin, dans un troisieme chapitre, nous présenterons
I’écologie de la prise de décision, en abordant la problématique de I’évaluation-
diagnostic et de la prise de décision dans le champ de la protection de ’enfance, et les
apports de la théorie de I’écologie de la prise de décision qui nous a servi de cadre

d’analyse pour nos données.

La deuxiéme partie doit permettre une meilleure compréhension de la
pratique de I’USIS. Nous montrerons, dans le quatriéme chapitre, que cette pratique
s’appuie sur les héritages du traitement de la folie, par ’'usage qu’elle fait du lieu de
soin en lui-méme, et qu’elle peut €tre qualifiée de thérapeutique, par 1’élaboration
faite par les soignants autour d’activités éducatives. Les cinquiéme et sixiéme
chapitres doivent permettre de mieux appréhender le public accueilli a I’hdpital de
jour. Le cinquieéme chapitre expose, a partir du champ de la psychiatrie, les
compréhensions et explications du comportement de ces enfants, faites en fonction
des connaissances psychanalytiques et des apports de la neurologie Le sixi¢me
chapitre détache ces enfants du regard sanitaire et questionne la possibilité d’identifier

ces enfants qui font I’objet de soins comme des enfants en danger et/ou dangereux.

La troisiéme partie s’intéresse plus précisément a notre questionnement : la
pratique des soignants dans leur relation avec les services de protection de I’enfance.

Le septieme chapitre positionne la décision des soignants de prendre contact avec les



services de protection de I’enfance dans le systéme de protection de 1’enfance. Nous
montrerons que la pratique des soignants est en adéquation avec les récentes lois de
protection de I’enfance qui légiférent sur le passage d’une protection sociale a une
protection judiciaire. Nous détaillerons le point de vue des soignants sur la protection
judiciaire et le role qu’ils donnent au juge des enfants. Le huitiéme chapitre présente
les représentations des soignants sur la mesure de séparation. Mesure qui, nous
I’expliquerons, n’est pas toujours comprise comme une mesure de protection aux
yeux des soignants et qui, pour 1’étre, nécessite une préparation. Le neuvieéme chapitre
interrogera les relations de pouvoir entre les soignants et les services de protection de
I’enfance dans le processus décisionnel étudié€. Nous questionnerons les réticences des
soignants a prendre contact avec les services de protection de ’enfance et la maniére

dont se construit cette relation.

La quatriéme et derniére partie présentera les facteurs qui agissent dans la
décision des soignants de prendre contact avec les services de protection de I’enfance.
Nous montrerons, dans le dixiéme chapitre, que les facteurs de cas pris
individuellement n’ont qu’un impact trés limité sur la décision des soignants. En
revanche, nous expliciterons dans le onziéme chapitre le lien entre les attentes de
I’implication parentale définie par les soignants et la décision étudiée. Il apparaitra
que la remise en cause des soins par les parents et leur difficulté¢ a élaborer sur leur
histoire personnelle conduisent les soignants a s’engager dans un processus de
séparation. Nous finirons notre présentation avec un douzieéme chapitre qui mettra en
discussion les chapitres précédents. Ce dernier chapitre permettra de comprendre a
une plus large échelle les changements intervenus dans les pratiques des intervenants
psycho-socio-éducatifs au cours de ces dernieres décennies. Nous montrerons que
I’é¢tude du processus décisionnel des soignants nous permet de comprendre que nous
sommes passés d’une logique de protection assurantielle et assistantielle a une
injonction d’élaborer sur son histoire personnelle pour étre acteur de la transformation
de sa situation. Cela nous invitera a mettre en perspective les enjeux de cette nouvelle

norme du travail social.



Partie 1 - Construction du processus de recherche :

posture épistémologique et méthodologique

Le processus de recherche de ce travail s'est construit dans les différentes
interactions entre moi, la doctorante, et les différents acteurs qui ont joué un role dans
ce travail de thése. Pour ne pas trahir cette posture et par crainte de plaquer une
rationalité étrangére sur les données et les résultats, le choix a été fait de ne pas
construire un plan de thése comme il est le plus souvent de rigueur dans 1'écrit
doctoral : revue de littérature, méthodologie, résultats. Dans un souci de rigueur
scientifique, il était nécessaire de présenter en premier lieu ma posture
épistémologique et ma méthodologie pour permettre aux lecteurs d'appréhender les
autres chapitres, qui sont un va-et-vient entre des lectures scientifiques, I'analyse des
données et leur élaboration en résultats. Expliciter ma posture de chercheure était

essentiel pour garantir la rigueur épistémologique de ce travail de recherche (Olivier

de Sardan, 2004).

La lecture des prochains chapitres ne peut se faire sans la réponse a une
question qui me semble jalonner tout travail de recherche en sciences sociales :
l'individu, le groupe étudié est-il un agent qui, selon les représentations déterministes
comme l'exposent Durkheim (1894, 1897) ou encore Bourdieu et Passeron (1964,
1970), regoit passivement des valeurs et des normes qui lui sont extérieures et propres
et guident ses actions ? Ou bien est-il, selon une approche individualiste comme
I'exposent Weber (1904, 1905) et Boudon (2002), ou selon les conceptions des
interactionnistes comme Bulmer (1962) et Goffman (1968, 1975), un acteur qui agit
en conséquence de son interprétation du monde avec lequel il peut garder une certaine
distance ? De la réponse a cette question découlent la construction du processus de
recherche et la démarche pour élaborer de nouvelles connaissances. Selon la nature de
l'approche adoptée, le processus de recherche, ses finalités et la place du chercheur,
n'est pas le méme (Pourtois et al., 2004). Dans une approche déterministe, la société

s'étudie a partir de faits sociaux, avec une finalit¢ de prédire, de vérifier et une mise a



distance entre le chercheur et son objet. Dans une approche compréhensive, le
chercheur part de l'activité sociale, pour découvrir les sens que les acteurs donnent a
leurs actions, et doit pour cela partir de la subjectivité de son objet. Subjectivité qui

est faconnée par des causes objectives qu’il est nécessaire d’identifier.

Cette recherche a privilégi¢ une approche compréhensive. Dans un premier
chapitre, j'argumenterai ce choix qui questionne la coupure épistémologique que
certains brandissent comme gage de scientificité et l'orientation clinique de cette
recherche qui part d'une demande sociale du terrain étudié et place au coeur de son
processus la compréhension des acteurs, la reconnaissance de leurs savoirs et
I'implication du chercheur. Dans un second chapitre seront argumentées les
motivations d'avoir recours a l'observation participante et a une analyse de dossiers.
Le troisiéme et dernier chapitre de cette partie présentera 1'écologie de la prise de
décision et ses apports dans I'é¢tude du processus décisionnel en protection de

I’enfance qui ont guidé et structuré 1’analyse des données.



Chapitre 1 : Comprendre les acteurs pour découvrir de

nouvelles connaissances scientifiques utiles a 1'action

Influencée par les travaux de Goffman (1868, 1975) et de Becker (1985,
2004) pour qui la société se crée dans l'interaction, et mes premicres confrontations au
concept de recherche-action (Dubost, 2001) qui affirme 1'équivalence entre savoirs
pratiques et savoirs scientifiques, ma représentation d'un objet de recherche était qu'il
ne pouvait se construire sans étre interpellé par ceux qui en étaient au cceur : les
acteurs. Ce travail de thése s'est construit dans une intention de concilier objectifs de

recherche et objectifs d'action soulignée par le choix d'un financement CIFRE.

Ce travail doctoral n'en a néanmoins pas oublié¢ les attentes académiques.
Dans une approche chere au département de sciences de 1’éducation de Paris Ouest
Nanterre La Défense, cette thése s’inscrit dans une volonté d’utiliser une combinaison
d’approches pour traiter un sujet important dans 1’Occident, les processus éducatifs en
protection de I’enfance, plus précisément les pratiques psychothérapeutiques en
protection de I’enfance. Elle s'appuie, pour construire le processus de recherche, sur
les apports de la sociologie d'intervention et a recours a I’ethnographie dans sa
démarche méthodologique. Cette recherche fait sienne la pluralité de ces disciplines et
démarches contributives aux sciences de 1'éducation pour étudier un objet qui leur est

bien propre.

Il convient dans ce premier chapitre d'argumenter le choix d'un financement
CIFRE et ses implications : dans un premier temps, celles de répondre a une demande
sociale, qui place la chercheure dans une posture aussi d'intervenante et, dans un
second temps, celles de reconnaitre les acteurs comme détenteurs d'un savoir essentiel

a la compréhension du phénomene étudié.



1. Construire un sujet de recherche en répondant 2 une demande

sociale

Le choix d’un financement CIFRE n'est pas neutre dans ma représentation de
la recherche. L'octroi d'une CIFRE dépend d'une concomitance d’intéréts entre trois
parties : moi, la doctorante ; mon laboratoire de recherche, le CREF ; et un
¢tablissement qui, pour la présente recherche, a été un hopital de jour. Le financement
a ¢été accordé d'une manicre indirecte a la doctorante, I'hdpital de jour a regu une
subvention pour la salarier. Ce mode de financement des theses a été pensé pour allier
le monde de la recherche a celui de l'entreprise, dans notre cas de l'associatif. 1l
dépend de l'articulation du projet entre les trois parties, qui est évalué selon « l'intérét
et la qualité scientifique du sujet de recherche ainsi que son intérét technico-
économique, l'engagement de l'entreprise vis-a-vis du candidat et du projet de
recherche, la cohérence et la pertinence de l'activité de l'entreprise avec le projet de
recherche, la cohérence et 1'adéquation de la formation du candidat avec le projet de
recherche et la pertinence et la compétence du laboratoire pour encadrer la recherche
attendue » (ANRT, 2010). Le projet de recherche doit donc s’intégrer dans une
volonté de développement pour la structure. Cette derniére doit aussi participer a la
formation de la doctorante. Une CIFRE est donc un parti pris de conduire une
recherche qui réponde a une demande sociale. Dans notre cas, nous avons répondu a

l'appel d'offre suivant :

« Nous (une unité de soins a temps partiel de psychiatrie infanto-
juvénile) cherchons un doctorant en sciences sociales qui ait envie
de nous aider a mener une recherche-action sur le signalement des
enfants en danger a partir de nos dossiers et des hypotheses de
[’équipe. Les signalements sont administratifs le plus souvent, mais
aussi judiciaires. Ils ne sont quasiment jamais de notre fait mais
nous y participons parfois dans le partenariat soins-école-justice.
Mais les choses changent beaucoup depuis les dernieres lois et nous
aimerions refléchir aux effets de tout ¢a sur nos facons de faire et

sur la trajectoire des enfants. »



1.1. Les critiques potentielles d'une posture interventionniste

Certains objecteront que répondre aux prérogatives dune CIFRE ¢loigne de
la posture du chercheur scientifique qui, dans une volonté de rationalité intellectuelle,
a pour ambition de faire progresser la science, en analysant de haut les pratiques
quotidiennes, souvent avec l'idée sous-jacente que le chercheur a besoin d'autonomie
pour ne pas étre instrumentalisé (Bernardeau Moreau, 2014). Bourdieu (1997)
présente l'autonomie du chercheur, du champ scientifique, comme une condition sine
qua non de la scientificité des productions savantes. Dans cette vision, la définition de
régles communes aux champs scientifiques, telles que des méthodes communes de
vérification, de validation, est un garde-fou face aux influences externes. L'autonomie
du chercheur doit permettre d'éviter une instrumentalisation de la science, crainte par

beaucoup quand une recherche se construit a partir d'une demande sociale.

Cette volont¢ d'une neutralité axiologique, deés les fondements de la
sociologie, a ét¢ posée comme un argument de la scientificité des connaissances
produites. Durkheim dans ses écrits a Mauss recommandait de ne pas prendre part au
débat politique (Herreros, 2001). Hughes et Sharrock (1997) expliquent que pour
Auguste Comte les sciences sociales partageaient avec les sciences de la nature le
méme cadre épistémologique. Sociétés, valeurs et croyances pouvaient étre analysées
a partir de méthodes similaires a celles utilisées par les sciences de la nature. La
sociologie s'est construite a partir du paradigme positiviste qui s'appuie sur les
fondements des sciences dures. Le besoin d'une distance entre le chercheur et son
objet est affirmé comme nécessaire pour garantir objectivité, neutralité et autonomie
(Dubost, 2001). Pourtant, Herreros (2001) démontre que la distinction entre le savant
et le politique, dés les péres fondateurs de la sociologie, n'est pas si évidente.
Montesquieu et Tocqueville ont, a partir de leurs travaux, adressé des
recommandations sur la gestion de la Cité. Weber, en s'opposant a Guillaume II, a
affiché ses opinions politiques et Durkheim, a partir d'une analyse théorique, a pris

parti pour un socialisme de type corporatiste.



Nombreux sont encore ceux de la communauté scientifique a se représenter
les sciences de I'homme comme produisant des « opinions, €clairées par des
observations locales » (Liu, 1997, p. 114). Pourtant, il me semble que le débat sur la
scientificit¢ des connaissances produites s'est déplacé. N'oublions pas que dans
I'Antiquité, seule 1'étude du Cosmos était présentée comme produisant des
connaissances scientifiques. Pour Aristote, seul le monde des astres suivait des lois
immuables qui pouvaient s'expliquer scientifiquement. Le monde physique deviendra
un objet potentiellement scientifique avec Newton et Descartes. La désignation d'un
objet comme scientifique n'est donc pas une valeur universelle, mais dépend
davantage de la réponse de cet objet a des normes propres a un moment donné. La
connaissance scientifique ne doit pas se définir par les résultats d'une recherche, mais
doit se comprendre comme un processus déterminé par ses finalités (Liu, 1997). Dans
ce travail, les finalités sont non pas de vérifications mais de découvertes sur le sens
que les membres d'une équipe de soignants donnent a leurs relations avec les services

de protection.

1.2. L'adoption d'une posture de chercheure-intervenante

Un des enjeux de cette recherche a ét¢ de réfléchir a la plausibilité de
produire des connaissances scientifiques utiles a I’action. La volonté était de réduire
I'écart entre le monde de la recherche et celui de la pratique. Je me suis placée dans
une perspective de recherche d'intervention. Pour m'engager dans cette voie, il était
nécessaire de mieux comprendre la demande de ’institution citée précédemment et de
réfléchir a la place que pouvait tenir une recherche doctorale dans cet appel d'offre.
J’ai donc rencontré le binome de direction, j'avais préparé cette premiere rencontre
comme un entretien d'embauche, avec une présentation rapide de mon parcours
professionnel et académique et surtout une exposition plus construite de ma
compréhension de l'appel d'offre, avec un début d'argumentation pour passer du :
comment les changements législatifs ont-ils un effet sur les pratiques des soignants ?
au : pourquoi les soignants s'engagent-ils dans un partenariat avec les services de
protection de l'enfance ? Nous avons surtout échangé sur I’impact des changements

sociétaux sur les pratiques de I’ensemble des professionnels travaillant de prés ou de
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loin dans le secteur de la protection de 1’enfance. Par la suite, une autre rencontre a
été¢ organisée pour construire le dossier CIFRE : en plus du bindme de direction,
¢taient présents une psychologue qui est devenue une informatrice privilégiée pendant
toute ma présence au sein de I'hopital de jour, le secrétaire général de 1’association et
Paul Durning, mon directeur de thése. Suite a cette réunion, je noterai dans mon

carnet de bord :

« Beaucoup de choses et beaucoup de flou dans les envies de la
direction. Deux questions semblent émerger : (1) Quels sont leurs
criteres de signalement ? Pour [’hopital de jour le signalement
arrive quand ces derniers sont dos au mur et n’ont pas d’autres
choix. Ils présentent leur travail comme une méthode préventive au
placement. La recherche peut s’intéresser aux criteres sur lesquels
s ‘appuient les professionnels pour prendre une décision de signaler
ou non. (2) Le devenir des anciens bénéficiaires de [’institution :
que sont devenus ceux pour qui la question du signalement s’est un

Jjour posée au sein de I’équipe ? »

Pour finaliser le projet, j’ai été présentée lors d’une réunion de synthése a
I’ensemble des soignants. Dans 1’environnement « psy » de I’hdpital de jour cette
premicre rencontre avec 1’équipe peut faire penser a une monstration de la chercheure,
de cette entité extérieure qui va s’introduire dans leur intérieur. Lors de cette réunion,
J’al appris ce qui motivait I’équipe a entreprendre ce projet de recherche. Récemment,
ils avaient eu connaissance des déboires d’un jeune gargon qu’ils avaient pris en
charge sur une période longue. Lors de son accueil, les soignants s’étaient souvent
posé la question d’une séparation mere-enfant. Face aux événements récents, ils se
questionnaient beaucoup sur leur inaction et souhaitaient réfléchir a leur
positionnement face a des situations ou la prise de contact avec les services de

protection de I’enfance devrait peut-&tre étre plus rapide.

Un des enjeux dans le choix d'une recherche qui est aussi une intervention est

que chercheurs et commanditaires n'utilisent pas les mémes formes interrogatives.
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Comme le rappelle Weisser (2005), les praticiens s’intéressent plus au « comment »
changer une pratique, et les chercheurs au « pourquoi » les praticiens font ce qu'ils
font. La rencontre chercheurs-praticiens doit viser a une complémentarité du comment
et du pourquoi. D'aprés Friedberg (2001), le chercheur dans ce type de recherche tient
deux roles, celui de produire des connaissances nouvelles et celui de contribuer a un
processus de changement. Les chercheurs qui s'engagent sur cette voie sont souvent
suspectés d'une expertise normalisante. Ils agiraient « au service de... », ce qui renvoie
a l'injonction longtemps dominante d'une neutralité axiologique. Pourtant, comme
I'explique Friedberg (2001), les effets de changements d'une intervention ne sont
possibles que par le travail de rigueur du chercheur a partir de sa procédure de
recherche. Son premier rdle en tant qu'intervenant est bien de produire des
connaissances nouvelles qui permettront le changement. Le chercheur doit permettre
de « mettre en évidence la structuration et les modes de régulation, d'en faire ressortir
les logiques et de les faire comprendre par les intéressés pour qu'ils en tirent les
conclusions de leur action » (Friedberg, 2001, p. 112). La contribution du chercheur
ne doit pas étre normative. Ce dernier produit des connaissances qui peuvent induire
un changement, mais ce n'est pas lui qui doit inventer de nouvelles finalités d'action
mais bien les acteurs eux-mémes. Herreros (2009) critique ce qu'il nomme la réserve
du chercheur lors de la phase de restitution. Certes, le chercheur doit prendre en
compte les risques d'une expertise normalisante, mais Herreros (2009) propose une
alternative par la formulation de plusieurs hypothéses de changement pour ouvrir un
éventail des possibles. Il me semble que la qualité de chercheur ne transfére aucune
l1égitimité pour orienter des valeurs. Il est alors important d'expliciter avec le terrain
que le chercheur n’essaie pas d’apporter des solutions mais bien une meilleure

compréhension des problemes.

1.3. Définir des objectifs de recherche et des objectifs d'action

Quand j’ai pris connaissance de cet appel d'offre, mon intérét pour cette
institution a ét¢ immédiat. Dans le champ de la protection de I’enfance, les différentes
interventions socio-éducatives - internats, interventions en milieu ouvert et innovantes

- font ’objet de recherche. Cependant, les interventions dans le champ de la santé
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mentale s’adressant & un public de protection de I’enfance sont rarement étudiées par
le biais des pratiques et modalités d’action. Pourtant, nombreux sont les
professionnels dans le champ de la protection de 1’enfance a souligner 1I’importance
du role des thérapeutes cliniciens : psychologues, psychothérapeutes, pédopsychiatres,
dans la prise en charge de ce public. Leur approche est différente de celle des
¢ducateurs spécialisés, des assistantes sociales. Ces derniers emploient un champ
lexical autour de la notion de danger et d’action éducative, les « psys » emploient plus
fréquemment des notions du champ lexical de la médecine : malade, soins.
Questionner les liens entre soignants et éducateurs est apparu pertinent. Identifier les
spécificités des pratiques d’un groupe de psychologues cliniciens, comme le
permettait le terrain, était une opportunité pour réfléchir a des pratiques peu étudiées

et identifier comment soins et protection de I'enfance pouvaient travailler ensemble.

Pour l'institution et ses professionnels, la recherche devait permettre
d'acquérir une meilleure connaissance sur les caractéristiques de la population
accueillie au sein de I’hdpital de jour, d’appréhender des modes de fonctionnement
collectifs, tels que la coopération avec les services de protection de 1’enfance, et de

faciliter un processus de réorganisation, de réaménagement des pratiques.

Il faut distinguer le double role du chercheur dont parle Friedberg (2001) :
celui de (1) produire des connaissances nouvelles pour, a partir de ces derniéres, (2)
participer au processus de changement. Ce processus de changement dépend de la
capacité du chercheur a faire parler le terrain. D'aprés Berger et Luckman (1966),
toute action qu'un individu est amené a répéter s'inscrit dans un modele qui devient un
automatisme, une routine. Cependant, l'individu étant capable de réflexivité, la
présence du chercheur crée des conditions favorables a une ré-interrogation d'actions
qui, le plus souvent, peuvent étre agies dans une quotidienneté qui en a fait des
facticités objectives (Bernardeau Moreau, 2014 ; Berger, Luckman, 1966). Le
chercheur, par sa présence sur le terrain, en trouvant sa place parmi les acteurs, permet
le passage de ce que Giddens (1987) nomme la conscience pratique, c’est-a-dire ce
que l'individu contrdle sur sa quotidienneté, a la conscience discursive, c’est-a-dire

l'exposition cohérente par 'acteur du pourquoi de son action. La relation qui s'établit
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entre le chercheur et les acteurs de terrain doit permettre de faire émerger des
connaissances qui, par le travail d'élaboration et d'analyse du chercheur, deviendront

scientifiques et, par leur restitution au terrain, utiles pour l'action.

2. Partir des connaissances des acteurs pour construire de nouvelles

connaissances scientifiques

Dans l'approche choisie, je me suis placée parmi les acteurs pour les
accompagner dans leurs pratiques avec une perspective de changement. Mon travail
n’a pas été d'aboutir a une description globale du monde étudié mais celui d'une
compréhension des acteurs et de leurs actions (Boltanski, 2009). Cette recherche ne
permet pas, et ce n'est pas son ambition, de définir une représentativité quantifiée de
la stratégie des acteurs lors du travail partenarial avec les services de protection de
I’enfance. Elle ne cherche pas a produire une théorie sociale qui conduise a une loi,
mais elle doit permettre a un niveau micro d'appréhender le fonctionnement de
I’¢lément étudié. L’intérét de la chercheure ne se porte pas sur une totalité¢ sociale,
mais sur les échanges minimaux entre les acteurs dans lesquels se produit le sens de
leur action. Pour comprendre un phénomeéne social, il est alors essentiel d'étre au plus
preés des acteurs pour observer les connaissances qu'ils mobilisent au cours des
interactions pour s'adapter a leur environnement. D'apres Crozier (2000, p.157), « tout
ce qu'on devrait attendre de lui [du chercheur, du sociologue] est la production de
connaissances empiriques sur la structure et les modes de régulation réels du systeme
humain qui sous-tendent un champ d'action donné ». L'approche compréhensive est
donc une quéte du sens. La chercheure s’est placée au cceur de la pratique, parmi les

acteurs, pour découvrir et donner un sens a leur agi.
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2.1. Etudier une pratique : partir du sens donné aux actions et

identifier leur inscription dans un contexte général

Formée en licence et en master a la sociologie, j'ai développé ma
compréhension de 'acteur et de ses savoirs a partir de cette discipline contributive aux

sciences de 1'éducation.

Dans un premier temps, je me suis confrontée aux travaux de Bourdieu et
Passeron (1964, 1970). Dans Les Heritiers (1964), ces auteurs expliquent que la
démocratisation de I'Ecole n'est pas synonyme d'une égalisation des chances. Loin
d’étre neutre et méritocratique, 1’Ecole récompense implicitement la possession d’un
capital culturel qui est celui des classes dominantes, dont la culture est érigée en
culture universelle. Au-delda de l'analyse marxiste, ils affirment (1964, p. 46) :
« I’efficacité des facteurs sociaux d’inégalité est telle que 1’égalisation des moyens
¢conomiques pourrait étre réalisée sans que le systéme universitaire cesse pour autant
de consacrer les inégalités pour la transformation du privilége social en don ou en
mérite individuel ». Dans ses divers travaux, Bourdieu (1979, 1993), en développant
des concepts comme l'habitus et le capital, argumente que chaque individu regoit en
héritage, selon son appartenance familiale et son origine sociale, une dotation en
divers capitaux. Il incorpore alors un habitus qui guide ses actions. L'individu est
présenté comme un agent dont les actions sont dépendantes de ses possessions en
capitaux. Une action sur les inégalités sociales ne serait possible qu'en agissant sur les
structures qui les produisent. Toutefois, cette théorie de la critique de la domination
m'a beaucoup questionnée sur I’appropriation que l'individu pouvait en faire pour
changer cette donne. Loin de nier le possible impact des structures sur les actions d'un

individu, la compréhension de l'individu pantin ne me paraissait pas satisfaisante.

Mes lectures des travaux d'interactionnistes, en particulier de Goffman
(1968, 1975), m'ont permis de replacer 1'individu au cceur de ses actions. Beaucoup
ont questionné les apports de connaissances de ses travaux, sans nier la qualité
littéraire de ses descriptions précises de phénomenes sociaux (Boudon, 2002).

Pourtant, a la lecture d'Asile (1968), Goffman m'a permis de trouver une échappatoire
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a l'impasse des travaux de Bourdieu, et a ce déterminisme qui me semblait
chronophage pour l'action. Dans cet ouvrage, Goffman propose une interprétation en
profondeur de la vie hospitaliére qui situe les pratiques thérapeutiques quotidiennes
dans leur cadre le plus objectif, celui d’une institution totalitaire. D'aprés Goffman
(1968, 1975), l'individu qui est en hopital psychiatrique doit faire des choix : se
conformer aux régles et subir la manipulation ou mettre en place ce qu’il nomme une
adaptation secondaire. Lors de cette adaptation secondaire, l'individu peut, soit de
manicre frontale s'opposer a l'institution mais cette révolte peut I'amener a se heurter
au mur de la puissance de l'institution, soit se jouer de cette derniére. Il va en
apprendre les reégles, s'y adapter pour acquérir une marge de liberté et obtenir des
satisfactions qui dans les régles peuvent étre interdites. L'individu n’est pas présenté
comme un pantin mais comme acteur. Acteur au sens premier du terme, c’est-a-dire
qui évolue dans une piece théatrale, I’individu y joue un rdle et, selon la situation qui
se présente, adapte son jeu, son role. Il peut apprendre les normes, mais ne les
intériorise pas nécessairement. Dans une approche, certes un peu cynique, Goffman
(1968, 1975) nous explique que l'individu peut donner 1’impression d'avoir intériorisé
les normes pour gagner |’approbation des autres. L’individu est présenté comme

actant a partir de significations qu’il donne aux choses et aux rencontres.

Ma rencontre avec les travaux de sociologues de I'organisation comme
Crozier (1963) et Friedberg (1993) m'a permis de faire le pont entre le poids des
contraintes dans la construction de I’individu et sa capacité de distanciation dans
I’apprentissage des normes et des valeurs, trouvant écho dans la théorie qui a en partie
servi de cadre d'analyse a cette theése : I'écologie de la prise de décision. Crozier et
Friedberg (1977), dans leur compréhension de l'acteur et de la société, ouvrent une
porte pour mettre a mal les oppositions existantes entre le relativisme reproché aux
interactionnistes et le déterminisme fort puissant de la théorie de la domination. Le
contexte se crée dans les relations entre les acteurs. D'apres Friedberg (2001), les
acteurs sont interdépendants, leurs interactions forment un systéme qui se structure
autour d'un enjeu commun et elles obéissent a des mécanismes de régulation.
Comprendre le contexte et les actions des individus est possible par une analyse du

pouvoir. Le pouvoir n'est pas décrit comme un attribut mais comme une relation,
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c'est-a-dire la possibilité pour un groupe, un individu, d'agir sur un autre groupe, un
autre individu. Ce pouvoir se manifeste quand deux parties sont interdépendantes
dans la réalisation d'un objectif commun. Il réside dans la marge de liberté que
chaque partie possede dans cette relation. Les individus ne possédent pas les mémes
ressources et la méme place dans I'espace ou se construit la relation. Ils n'ont pas les
mémes capacités stratégiques. Les acteurs sont rationnels, cependant cette rationalité
n'est pas parfaite mais limitée (Simon, 1947). Pour étudier les actions des individus, il
est essentiel d'identifier le poids des contraintes qui pesent sur l'action et de
comprendre les logiques de rationalité des acteurs dans les relations entre ces derniers.
La production de connaissances nouvelles passe par la mise en ¢évidence du
fonctionnement de I'« organisation », c'est-a-dire les jeux des acteurs dans un contexte
précis (Friedberg, 2001). Comme l'explique Boutanquoi (2007), accéder aux
représentations des acteurs ne permet pas de mettre en mots de maniére linéaire des
pratiques. Pour comprendre ces pratiques il faut aussi étudier leurs contextes. Ma
rencontre avec les théoriciens de 1'écologie de la prise de décision, qui sera présentée
en détail dans le troisieme chapitre, permet d'approcher les acteurs de cette recherche,
les soignants de l'hopital de jour, comme des individus rationnels mais dont la
construction de la pensée rationnelle est dépendante de multiples facteurs. Le sujet de
recherche s’intéresse a un enjeu précis de la pratique des soignants de I'hopital de
jour, celle de la prise de décision de contacter les services de protection de I'enfance,
toutefois il ne peut pas étre fait abstraction plus largement de son inscription
théorique, institutionnelle et pédagogique. De méme, il est nécessaire d'identifier sa
place aux interstices des champs que sont le social, le médico-social et le médical.
Pour étudier ce phénomene, il faut comprendre le pourquoi des actions individuelles
et ce qui se joue dans les rencontres soignants/soignants, soignants/enfants, soignants/
partenaires (famille, protection de I'enfance, soin, école, justice), et aussi identifier le

contexte général dont dépendent ces actions.

17



2.2. Relations avec les acteurs de terrain et implications du

chercheur

Mon ambition était donc de partir des connaissances des acteurs pour
découvrir, comprendre la maniere dont les soignants de I'hopital de jour fabriquent
leur monde social : leurs pratiques de soins et de partenariat avec les services de
protection de l'enfance. Par l'immersion, je devais arriver a saisir les modes
organisationnels de I'équipe et le sens donné par les acteurs a leur pratique. Pour cela,
une présence physique et de longue durée sur le terrain devait permettre une
observation en profondeur de la réalité concernée, pour réduire les risques de la
formation d'une vision simpliste et formelle de la réalité¢ et aussi pour accéder aux
significations profondes et aux logiques sous-jacentes des actions des acteurs
(Flamant, 2005 ; Bouvier, 2000). Friedberg rappelle (2001, p. 119) : « Il s'agit en
d'autres termes de rentrer dans la subjectivité des acteurs du champ, afin de
comprendre avec eux leur maniere de voir le monde, de se situer dans leur contexte et

de définir leurs intéréts ».

Il m’a fallu dans un premier temps quitter mon extériorité pour m'approprier
la subjectivit¢ des acteurs. En accord avec la théorie ancrée, j’ai ét¢ dans une
suspension temporaire d'un recours a des cadres théoriques existants, je me suis
imposé de ne pas étre dans une normativité extérieure qui aurait pu compromettre mes
rencontres avec les acteurs. D'aprés Glaser et Strauss, comme le rappelle Guillemette
(2006, p. 36) : « Si l'on veut théoriser ou si l'on veut que la compréhension d'un
phénomene émerge du terrain, on ne peut pas partir d'une théorie existante et s'en
servir pour vérifier si elle permet d'expliquer telle ou telle situation ». Je ne devais pas
étre dans une posture de jugement, ou de critique des actions, pour arriver a identifier
les raisons de faire et de dire des acteurs. La vraisemblance, la pertinence, la

cohérence des informations n'étaient pas d'importance a cette étape.

Si, comme l'affirme Herreros (2009, p. 135), « la clinique est avant tout une
posture que l'intervenant veille a respecter dans sa relation aux acteurs », alors je me

suis placée dans une posture clinique du terrain. Herreros ne revendique pas la
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clinique comme un traitement, le chercheur n'a pas de légitimité a soigner le collectif.
Cependant, le chercheur est dans une posture clinique quand il part de la
compréhension des acteurs pour construire de nouvelles connaissances. Il mobilise ses
affects, qui ne doivent pas se confondre avec une fusion avec la pensée du terrain,
pour entrer dans la relation qu'il cherche a construire avec les acteurs. D'aprés Latour
(2001), le sociologue construit les faits a partir de ce qu'il est. Dans le paradigme
positiviste, la réflexivité du chercheur, c'est-a-dire, selon Bourdieu et Wacquant
(1992, p. 28), « l'analyse et le contréle permanents de la pratique », est présentée
comme un bouclier contre les critiques du manque d'objectivité du chercheur en
sciences sociales. Dans le paradigme compréhensif, la subjectivité n'est pas présentée
comme un frein a la validité des connaissances produites, mais bien comme une
source de données a prendre en compte. La rencontre chercheur/acteurs crée une
situation nouvelle qui a un impact aussi bien sur le chercheur et son processus de
recherche que sur les acteurs et leurs pratiques sociales (Coenen, 2001 ; Olivier de
Sardan 2004). Ce sont les connaissances des acteurs sur cette pratique sociale qui vont
guider la recherche. La relation chercheur/acteurs est au cceur du bon déroulement de
I'enquéte et de la production de données et de connaissances. Si les acteurs ne se
sentent pas en confiance en présence du chercheur, les données recueillies ne seront
que partielles. La subjectivité en phase de recueil des données est importante pour
garantir leur fiabilité. Nous verrons, dans le second chapitre, comment il m'a été
nécessaire de participer aux pratiques avec les soignants pour avoir acces en
profondeur a la logique de ces dernicres. Herreros évoque (2009, p. 126) « la position
hybride, au carrefour d'états et de fonctions différents » du chercheur. Parfois, j'ai d
aller dans le sens des acteurs pour mieux les comprendre et d'autres fois aller contre

ce qu'ils pensaient pour approfondir leurs discours.

Prendre de la distance avec ces derniers a la fin de l'observation participante
a aussi été une source de données tres riche sur leur mode de fonctionnement, comme
il sera détaillé dans le prochain chapitre. Aprés un temps long sur le terrain, le
chercheur doit quitter son réle d'intervenant pour se repositionner a équidistance avec
les acteurs. D'aprés Friedberg (2001, p. 121), « le voyage par l'intériorité n'est que la

premicre étape de l'enquéte ». Pour mettre en forme ses données, le chercheur a
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besoin de prendre de la distance avec son terrain. Retrouver une forme d'extériorité
est nécessaire pour construire un cadre d'analyse, et valider les concepts mobilisés
pour donner sens aux données. Le chercheur rentre alors dans une phase de va-et-
vient entre ses observations et ses lectures théoriques pour aller au-dela de la
production d'un récit. L'enjeu est de ne pas plaquer une réalité étrangere au terrain,
mais bien de partir du terrain pour construire son analyse. « L'expérience de terrain
peut étre considérée comme initiatique, il n'en reste pas moins que sa transformation
en texte ethnographique ne s'opére pas simplement par un récit, elle s'appuie sur un
travail minutieux et opinidtre des données recueillies, comme le pronent Glaser et
Strauss (2010) » (Guigue, 2012, p. 61). Le chercheur se doit d'étre a 1'écoute et
d'explorer le vécu des acteurs et la logique de leurs relations, mais il reste autonome
face au commanditaire par la méthode et les procédures de recueil et d'exploitation
des données. La méthode et les procédures sont la technicité qui est propre au
chercheur et qui fonde sa légitimité (Friedberg, 2001). Il est alors nécessaire de
croiser différentes formes de données pour faire apparaitre les incohérences et les
¢carts entre les discours, les observations et les autres données acquises par la
littérature ou encore, dans notre cas, par l'analyse des dossiers. Quand le chercheur
arrive a faire des liens entre ces différentes formes de données, il passe d'une
compréhension du sens commun a une compréhension qui dépasse ce dernier. Le
chercheur doit alors confronter son travail a ce qui a déja été découvert pour avancer
dans son travail d'analyse (Guillemette, 2006). Les théories de Crozier et Friedberg et
de l'écologie de la décision ont été décisives pour tisser ces liens a partir de
l'interprétation que j'ai pu faire des mécanismes et logiques sous-jacentes observés qui
construisent les actions des soignants. Comme l'explique Weisser (2005, p. 120) : « Le
role du chercheur ne se limite pas a rendre compte de ce qui se passe dans ces
interactions, il a a proposer une interprétation, il cherche a comprendre comment les
acteurs se représentent la situation qu'ils vivent et ses évolutions et pourquoi il en est

ainsi ».
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2.3. Réflexivite des acteurs et restitution

Le travail du chercheur peut se comprendre comme la traduction d'une
culture d'un groupe social a une autre, celle de la communauté scientifique (Olivier de
Sardan, 2004). Quand il se place dans une posture d'intervenant, le chercheur se doit a
différents moments de transmettre aux acteurs ce qu'il a compris de leur pratique
sociale. Dans ces temps, « la restitution n'est pas une simple présentation de ce que,
dans une perspective rustiquement positive, on appellerait des “faits” », elle est une
mise en scene des faits » (Freidberg, 2001). Ces temps se doivent de faire comprendre
quelque chose aux acteurs. C'est une formalisation de la conscience discursive de
Giddens (1987). Plus un sujet s'interroge sur lui-méme, plus il appréhende une
situation de manicre précise (Liu, 1997). Comme l'expliquent Fossier et Gardella
(2010, p. 14), « ce n'est pas un rapport contre-intuitif et reposant sur la seule autorité
qui pourra modifier les opinions, mais bien l'accumulation de résultats convergents
qui, au bout d'un moment infléchira les idées les plus ancrées dans la routine ». En
tant que chercheure, je suis alors dans une posture de tiers (Herreros, 2001). Ces
temps de restitution sont des instruments d'approfondissement et de validation des
faits retenus comme significatifs. La construction de la pensée scientifique passe par
les échanges entre acteurs et chercheur. Le chercheur n'a pas le monopole de l'activité
cognitive, mais se place dans une production dynamique de la production de sens
(Friedberg, 2001 ; Herreros, 2001, 2009). La restitution n'est pas un lieu de débat avec
comme enjeu la rationalité du chercheur. Elle est un lieu de dialogue, le chercheur y
cherche a entendre ce qui est étranger a l'acteur et a sa logique. Les restitutions
renvoient a des savoirs d'actions plus qu'a des savoirs théoriques (Bergier, 2000 ;

Fablet, 2004).

Dans le cadre de notre recherche, il faut distinguer les temps informels de
restitution des temps formels, tous deux détaillés dans le prochain chapitre. Les temps
informels sont ceux ou, par ma présence pendant la phase de collecte des données, j’ai
conduit les soignants a s'interroger sur eux-mémes. IIs ont eu lieu tout au long de ma

présence sur le terrain lors des réunions de synthése, et en particulier lors des
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interstices entre les pratiques de soins : pauses déjeuner, temps de gotter, temps de

détente hors des murs de l'institution.

Les temps formels prennent forme par 1'organisation d'une restitution, en
présence de l'ensemble des soignants, qui est posée comme telle. Elle doit permettre
la transmission de la production de connaissances dans un langage et une forme qui
permettent aux acteurs de terrain de s'en saisir. Dans une stratégie de validation des
données, pour vérifier ce que Pinard et al. (2004, p. 74) nomment « une validité de
signifiance », c'est-a-dire « les valeurs informatives des données auprés des acteurs
concernés », des temps de restitution formels ont été planifiés, le 6 juin 2012 au cours
d'une journée associative de l’association dont dépend 1'hopital de jour, et le 23

septembre 2016.

Ce travail de thése adopte une posture épistémologique de type
compréhensif. Les acteurs et les rencontres sont au cceur du processus de recherche.
La subjectivité de la chercheure est acceptée comme nécessaire pour avoir acces aux
données nécessaires pour faire de nouvelles découvertes sur I'enjeu qui anime cette
recherche : les pratiques psychothérapeutiques en protection de l'enfance. Cette place
particuliere prise et donnée par le terrain d'enquéte a la chercheure se doit d'étre

argumentée dans le chapitre qui suit en exposant la méthode d’enquéte
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Chapitre 2 : La méthode d'enquéte : approche

ethnographique du terrain

Ce travail de recherche ambitionne d'étudier les pratiques
psychothérapeutiques d'un hopital de jour. Il m’a fallu accéder aux valeurs, normes,
représentations et croyances mises en avant par les soignants pour comprendre les
logiques rationnelles de leurs actions. Le focus a été placé sur un enjeu particulier de
la pratique, celui du processus décisionnel de prendre contact avec les services de
protection de I'enfance. J’ai di identifier plus dans le détail les propriétés d'une partie
de la pratique des soignants. Cette recherche doit permettre d'apporter un nouvel
éclairage sur les pratiques partenariales entre le soin et les services de protection de

I'enfance.

Un positionnement d’ethnographe qui s’immerge dans une communauté pour
en dégager les caractéristiques a été adopté. Une attention soutenue aux significations
attribuées par les acteurs a leurs pratiques a €té possible par 1'approche de leurs écrits
professionnels et par I'approche de leurs moments de vie et de leurs discours a partir

d'une observation participante.

1. L'observation participante

L'observation participante s'est formalisée par trois types de relation entre
moi, la chercheure, et le terrain d’enquéte. Le terrain m’était, dans une premicre
expérience, extérieur, j’ai di m'y intégrer par un apprentissage de ses codes sociaux,
pour étre capable de porter mon intérét sur ce qui n'est pas écrit, les allant-de-soi,
c'est-a-dire ce qui est inscrit dans une forme inconsciente de l'action, ce qui a
tellement été intériorisé par le groupe que ce dernier ne questionne plus le pourquoi
de cette action (Tillard, 2011). J’ai, par la suite, pris du recul par rapport au terrain,
pour donner un sens a ce j’avais compris de l'intérieur. A chaque temps de ma relation
avec le terrain, j’ai été une €quilibriste qui vacille et s'ajuste aux observations et aux

interactions.
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1.1. Entrer sur le terrain

Les prémices du projet de recherche avaient été pensées en équipe, avant
mon arrivée sur le terrain. L'équipe nourrissait une envie de réfléchir a la question de
la protection de 1'enfance et du possible impact de ses transformations récentes sur ses
propres pratiques. Avec le temps, je me suis rendu compte que, dans un contexte qui
remet en question les pratiques psychothérapeutiques, ce travail de recherche était
percu comme une opportunité¢ de les mettre en valeur et de les faire connaitre/re-

connaitre aux partenaires.

Le projet de recherche, naissant de préoccupations du terrain, a été accepté
par les soignants. Encore fallait-il que ma présence au sein de I'équipe soit reconnue
comme légitime aupreés des soignants pour que, par ma participation a leur vie
quotidienne, je puisse saisir les logiques d'organisation de leur pratique et de leurs
interactions avec les enfants et leurs partenaires. Je ne souhaitais pas accéder a chaque
comportement individuel, mais bien aux mécanismes de la vie sociale qui participent
a la construction de la pratique (Olivier de Sardan, 2004). Je me suis beaucoup
interrogée sur les effets induits par ma présence au sein de I'équipe, sur la
modification des comportements des soignants. Le risque était que l'entrée d'un
¢lément extérieur au sein de l'équipe restreigne leurs mouvements et leurs paroles.
Réaliser une observation participante n'aurait eu alors que peu de sens. L’intérét du
temps long pass¢ sur le terrain était de rendre ma présence habituelle et de pouvoir
pleinement m’insérer et trouver ma place au sein de 1’équipe pour partager son

quotidien.

Pendant deux ans et demi, j'ai participé tous les vendredis soir aux activités
d'un groupe d'enfants. Pendant un semestre, j'ai aussi participé aux activités d'un
groupe tous les lundis soir. Cette présence a été importante pour que les soignants me
reconnaissent comme une personne avec qui l'échange était possible. J'ai participé
aussi aux réunions de synthése qui ont lieu toutes les semaines et a quelques réunions
partenariales. En réunion de synthese, les soignants confrontent leurs points de vue

sur les comportements des enfants, le fonctionnement des groupes et sur la
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construction du partenariat, avec des échanges sur la situation familiale, scolaire, et
les possibles orientations : scolaires, de soins ou de protection éducative. Dans cette
négociation des représentations de chacun se construit la pratique commune a
I'ensemble des soignants. Lors des réunions partenariales, j'ai pu observer comment se
construisaient les interactions avec les différents protagonistes, comment les soignants

présentaient leurs pratiques et défendaient leur point de vue.

1.2. Apprendre les codes sociaux du terrain

Devenir un acteur de l'univers social étudié, chercher a comprendre par la
suite la manicre dont j'avais été « produite » en tant qu'acteur, la position qui m'avait
¢té donnée, 1'évolution de cette derniere au cours de 1'enquéte, les relations et leurs
évolutions tout au long de l'enquéte, ont été des outils de recueil de données sur les
logiques d'action des soignants (Althabe, 1990). Je ne peux étre que d'accord avec les
propos d'Olivier de Sardan (2004, p. 45) : « Il faut, sur le terrain, avoir perdu du
temps, beaucoup de temps, énormément de temps, pour comprendre que ces temps
morts étaient des temps nécessaires ». Mes premicres expériences de groupe avec les
enfants ont ¢t¢ des temps de constantes interrogations sur la pertinence de ma
présence et de ma participation aux groupes. J'ai été fortement exposée a la violence
des enfants, je n'ai pas su au début comment y faire face. Dans mes premieres
participations aux groupes, quand j'étais avec les plus grands, j'essayais de construire
un lien avec eux en partageant des anecdotes. Aucun professionnel n'a repris ce
comportement, pourtant, aprés une année passée au sein de l'institution, j'ai compris
que j'étais dans ce qu'ils nomment le « jeu de la séduction ». Je 1'ai compris autour
d'un verre avec un groupe de soignants qui échangeaient sur les forces et les faiblesses
des stagiaires. Un soignant reprochait a un stagiaire de trop vouloir plaire aux enfants,
de ne pas tenir son role de soignant, par la volonté d'instaurer une relation amicale. A
de nombreuses reprises, comme dans cet exemple, j'ai ét¢ dans une posture de voyeur,
d'écouteur, ces conversations se donnaient a moi pour étre entendues, je recueillais

alors des données et je pouvais mettre du sens sur d'autres.
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A partir d’un processus de socialisation, celui de devenir soignante, j’ai pu
donner un sens aux faits observés. « Devenir soignante » est une expression qui peut
interroger le lecteur. Sans diplome qualifiant comment puis-je le devenir? En
psychothérapie institutionnelle, cadre théorique de référence qui construit la pratique
de I’hdpital de jour étudié que nous présenterons dans le chapitre 4, une distinction
doit étre faite entre le diplome qualifiant qui permet ’acquisition d’un statut celui de
soignant, de psychologue-clinicien, d’éducateur spécialisé, et la pratique dans une
quotidienneté ou la relation avec les acteurs de D’institution collégues et patients
conferent un role de soignant. Nous décrypterons les étapes de ce processus de
socialisation dans le chapitre 4. Toutes les interactions auxquelles participe le
chercheur ne peuvent pas étre consignées. Elles participent, néanmoins, au processus
d'apprentissage de la vie quotidienne, nécessaire pour que le chercheur s’intégre dans
son terrain et qu'il puisse par la suite structurer en partie les interprétations de ses
données (Olivier de Sardan, 2004). Le chapitre 4 illustre bien comment mon
expérience de socialisation a été une source de données importantes pour mettre en
lumiére les pratiques des soignants et les logiques sous-jacentes de ces dernieres.
Devenir soignante m'a placée dans une posture d'équilibriste, je cherchais des reperes
pour savoir le comportement a tenir dans certaines situations et ainsi comprendre les
logiques de fonctionnement des soignants. Je me suis beaucoup questionnée sur la
place que j'allais tenir dans les groupes avant d'en intégrer un. La réponse m'a été
donnée trés rapidement, quand, aprés une de mes premicres réunions de synthese, les
enfants m'ont interpellée... agressée... Ils voyaient certainement en ma présence une
nouvelle occasion de tester le lien. Auprés des enfants, j'ai toujours été présentée
comme une chercheure qui s’intéressait au travail des soignants. Méme si je/on me
présentait comme une observatrice, la configuration des salles et la réactivité des
enfants m’ont souvent sortie de cette position et m’ont inscrite dans la participation
aux activités et d’une certaine maniere dans le soin. J’ai longtemps été perplexe a
propos de ce role que me donnait I’institution. Je n’étais pas soignante et ma
formation n’était pas celle des autres soignants. Mes premiers pas dans les groupes
ont ¢té¢ assez laborieux. Je n’étais pas préparée ni formée pour étre exposée a la

violence et a I’agitation des enfants. Les premiers mois, j'ai laissé les soignants
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reprendre les attaques physiques et verbales des enfants. J’ai souvent eu 1’impression
que les professionnels me laissaient seule face aux agressions verbales et parfois
physiques de ces enfants. J'ai trés vite compris que soignants et enfants attendaient de
moi une implication plus importante. Alors, j'ai appris a calquer mon comportement,

mon discours sur ceux des soignants.

Maxime et mon écharpe :

Le vacillement d'une chercheure que 1'on fait soignante

Mardi, je ne participe pas a la prise en charge des enfants ce soir. 16h30
retentit par la sonnette qui s'agite. Ce bruit lancinant me sort de ma bulle,
cette bulle qui m'enveloppe. La douceur du vent, la 1égereté des feuilles se
percent. La dureté et la lourdeur des pas me ramenent a une autre temporalité
de I'hdpital de jour. 16h30, I'heure du gotiter, les premiers enfants arrivent. Je
me détache de ma cachette, de la lecture des dossiers, et je me jette dans
I’aréne. J'observe ces enfants, ces adultes. Maxime finit de me soustraire de
ma légereté, mon observation devient participante. Je suis chercheure, je suis
soignante. Mes racines sont fragiles, mais je construis mes branches. Entre
les deux, je vacille. Les soirs ou je suis soignante, Maxime m'ignore de « ta
gueule ». Les soirs ou je suis chercheure, il s'agrippe a moi. Ce soir, il
s'agrippe a mon écharpe. Du haut de ses 7 ans il me déracine. Philippe me
fait reprendre pied. Il est maintenant 17h00, les enfants entrent dans leur
groupe et je retrouve mon terrier. 20h00, je ne suis plus dans les murs de
I'hdpital de jour, je n'entends plus les pas des enfants et pourtant je ne peux

pas les oublier, Maxime m'a laissé une marque & mon cou.
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1.3. Pour accéder a une forme inconsciente de l'action

L'observation participante place toujours la chercheure dans ce jeu
d'équilibriste, entre le statut de soignante et celui de chercheure, entre un regard
focalis¢ et un regard flottant (Olivier de Sardan, 2004). L'arrivée sur un nouveau
terrain submerge des ses premiers pas le chercheur. Son regard vagabonde et les
observations fusent dans tous les sens. Le chercheur pergoit d’abord (Piette, 1996). Le
jeu d’équilibriste consiste a construire ce qui doit Eétre observé pour que les
observations ne soient pas vides de sens et a ne pas €tre non plus dans une observation
trop construite pour ne pas passer a coté¢ de certaines données (Beaud, Weber, 2003).
D'apres Cresswell et Godelier (1976, p. 22), il faut « savoir ce que 1'on cherche mais il
faut chercher plus que ce que l'on trouve ». A I'hdpital de jour, il me fallait observer
les interactions dans les groupes, par exemple les rapports privilégiés de certains
enfants avec certains adultes, les conflits et les alliances entre les enfants, le choix de
la chaise dans la cuisine, dans la salle d'activités. Pourtant, le chercheur en constante
quéte d'équilibre n'a d'autre choix que de se laisser guider par son terrain. La
focalisation sur un événement n'est pas toujours choisie, elle s'impose souvent. La
mise en danger d'un enfant m'a placée dans une situation de participation et aussi
d'observatrice privilégiée de son comportement et de celui des soignants. Au cours de
certaines focalisations, j'ai certainement perdu de vue d'autres protagonistes. Parfois,
quand je relevais la téte, je constatais qu'il n'y avait plus d'autres soignants autour de
nous. Ils étaient eux-mémes en train de gérer le comportement d'autres enfants. Sur
ces temps de participation plus que d'observation, je me suis rendu compte que la
personne a observer était moi-méme, je suis devenue pour un temps mon propre objet

de recherche.

Faire I’expérience du quotidien des soignants m'a permis de comprendre
leurs pratiques. Comme l'expliquent Crozier et Friedberg (1997, p.456), « ce n'est
qu'en reconstruisant de l'intérieur la logique propre de situations telle qu'elle est
percue et vécue par les acteurs eux-mémes qu'il [le chercheur] pourra découvrir les
données implicites par rapport auxquelles seules leurs conduites, apparemment

aberrantes, prennent sens et significations ». Cette participation a rendu possibles les
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échanges sur les situations des enfants, je pouvais mettre en perspective les
événements observés lors des groupes, au cours d’échanges informels qui avaient lieu
lors des interstices avec les soignants. D'apres Piette (1996), si 'observation doit
permettre de saisir des logiques, un discours donne un sens a ces logiques. Mon
recours a l'entretien pour accéder aux discours n'a pas été formel. C’est surtout lors de
temps comme ceux des repas entre soignants, des gotters des enfants, de la sortie des
groupes, que j'ai pu recueillir les points de vue des soignants sur leur pratique. C’est
dans les dialogues ordinaires que le recueil de données est possible (Althabe, 1990).
Ces échanges ont été riches, ils s'appuyaient sur I’expérience directe de la soirée pour
mieux expliciter les comportements des enfants, la construction des interactions entre
enfants, la construction des interactions entre enfants et adultes et la construction des

interactions entre soignants.

L'enregistrement et la prise de notes sur le vif n'ont que rarement été
possibles. Lors des réunions de synthése, ou des rencontres partenariales, je pouvais
facilement en prendre. Lors des activités de groupe, nous étions trois adultes avec
cinq enfants dans une salle de trés petite taille, je ne pouvais pas prendre directement
de notes, j'étais souvent prise dans l'action. La retranscription a été différée. Pendant
ces trois ans, mon carnet de bord a été un objet transitionnel entre ce voyage dans
l'intériorité et la recherche constante d'une mise a distance de mon expérience, de mon
vécu. Il a été 'objet a qui, a la fin de mes temps d'observation, j'ai raconté, 1'objet a
qui parfois je n'arrivais pas a expliquer. Il a ét¢ celui a qui je me suis confrontée
assidiiment, rituellement a chaque retour a mon domicile, pour ne pas oublier, pour ne
pas trahir ce que j'avais observé, ce que j'avais échangé, ce que j'avais ressenti.
Décrire mes observations, retranscrire le plus fidelement possible les échanges,
détailler mon implication m’a permis de mettre en mots mon processus de
socialisation, de prendre conscience du role que je jouais, du role qu’on me donnait et
alors d’accéder aux sens des actions des professionnels. Mon carnet de bord a
consigné mes observations et mes échanges d'une maniére délibérée et systématique,

il est devenu mon corpus de données (Olivier de Sardan, 2004).
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1.4. Se distancier du terrain pour donner du sens aux

observations

L'approche ethnographique comporte un risque de perte de la capacité du
chercheur a se distancier du terrain. Certains mettent en cause ce qu'ils nomment le
processus d'indigénisation, quand le chercheur se convertit a la culture du terrain,
d'autres comme Fontaine (2012) évoquent une appropriation biculturelle qui me
semble plus juste. Le carnet de bord est un outil important dans cette appropriation
biculturelle. Il a ét¢é mon compagnon de route, que j'ai lu, relu régulierement. Quand
une observation me questionnait et que je cherchais a faire des liens avec d'autres
temps d’observation, j'y ai ajouté des remarques, des annotations que j'ai toujours pris
soin de dater. Ainsi, me semble-t-il, j'ai pu garder une trace de 1'évolution de ma

pensée et, d'une certaine maniére, m'assurer d'une certaine capacité de distanciation.

Partager avec des chercheurs, d'autres collégues doctorants, et aussi présenter
mes avancées de recherche lors de séminaires, de colloques et aussi d'interventions
aupres d'étudiants ont ét€¢ des espaces importants dans ce travail de distanciation.
Deux événements sont significatifs de 1'importance de ces espaces pour le chercheur
en immersion. Le premier a lieu lors d'une présentation de mon travail de recherche
devant une communauté de chercheurs et de doctorants. Je suis a cette période en
observation grandement participante a 1'hopital de jour. La soignante qui m'a servi
d'informatrice pendant la recherche et avec qui je participe au groupe a eu des
problémes de santé et est arrétée pour une période longue. Cette soignante n’est pas
remplacée au sein du groupe du fait de ma présence et je la remplace méme dans un
autre groupe un autre soir de la semaine. Quand je relate ces faits, beaucoup
questionnent ma légitimité a intervenir dans un statut de soignante, d'autres
m'interrogent sur I'impact de ce nouveau statut sur ma posture de chercheure. Ces
questions, qui le jour méme n'ont pas de réponse, m'ont permis d’approfondir ma
réflexion. Ce nouveau statut m'avait propulsée un peu plus en profondeur dans
I’intériorité de I'hopital de jour. Ces remarques m'ont permis de reprendre un peu de
distance et non pas de questionner si j'étais ou non légitime dans ce statut de

soignante, mais plutot d'interroger pourquoi 1'hdpital de jour ne questionnait pas cette
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légitimité et avait estimé qu'il y avait une certaine logique a ce que je puisse jouer

pour quelque temps ce role.

Un autre temps a lieu lors d'une présentation de mon travail de thése a des
¢tudiants de master. Lors de cet échange, je relate une histoire que j'ai inscrite sur
mon carnet de bord et que j'évoque plus longuement dans le chapitre 4. J'explique aux
¢tudiants l'importance que je voue au carnet de bord, parce que cette situation, je
n'arrive pas a la comprendre, a lui donner un sens. Je I'ai subie de plein fouet et,
malgré mes efforts pour la mettre en perspective, elle reste sans annotation sur cette
page que j'ai relue a de nombreuses reprises. Les étudiants me questionnent beaucoup
sur cet événement, sur la formation des professionnels au sein de 1'hopital de jour. Ils
me font part de leur étonnement face a la composition d'une équipe en hopital de jour
ne comportant que des éducateurs spécialisés et des psychologues. Le soir, je reprends
cette journée et j'arrive a noter des pistes de réflexion sur cet événement. Ce temps

d'échange m'a permis de trouver un nouveau souftle.

La qualit¢ de la relation entre le chercheur et les acteurs joue un réle
primordial dans le recueil des données. Pourtant, pour transformer ces données en
connaissances, une rupture temporaire avec le terrain a été nécessaire afin de mettre
en perspective ce que j'avais pu observer, comprendre et étudier. Il m'apparait, avec le
recul, que j'aurais di étre plus claire 4 mon entrée sur le terrain sur ce besoin d’un
¢loignement physique pour finir la recherche. Lors de ma troisiéme année de these, de
financement, je fais part a 1'équipe du besoin de ne plus étre présente comme cela
avait été le cas les deux années précédentes. Si j'ai pu facilement ne plus participer
aux groupes avec les enfants, on m'a fait remarquer que je me devais de participer,
comme l'ensemble des salariés, aux réunions de synthése. Nous touchons
certainement ici une des limites du financement CIFRE. A la fin de cette troisiéme
année, si le financement, lui, se terminait, la these, elle, ne I'était pas. J'avais besoin de
cette distance physique avec le terrain pour dépasser le simple récit d'observation et
pour en construire une interprétation. Certains soignants ont difficilement accepté que
je ne revienne pas l'année suivante a 1'hopital de jour : « Maintenant que tu n'es plus

payée, tu ne viendras plus nous voir », a-t-on pu me faire remarquer. Mon intégration
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au sein de 1'équipe soignante s’était faite sans trop d'embiiches, mon extraction a été
plus complexe. L'équipe, certainement par manque de clart¢ de ma part, ne
comprenait pas ce besoin de distance pour donner sens a ces trois années passées sur
le terrain. Ma non-présence faisait que je n'avais pas rempli mon contrat, puisque le
point final de cette recherche devait se marquer par une restitution qui ne pouvait pas
avoir lieu tant que les données n'avaient pas €té analysées. Retrouver une certaine
extériorité était essentiel pour aboutir au résultat final de ce travail de thése et

construire de nouvelles connaissances dont pourrait peut-&tre se saisir le terrain.

Pour croiser les données, en plus de cette observation participante, une
analyse de dossiers a été réalisée. Elle a permis de collecter des données qui ont été
utilisées dans un objectif aussi bien quantitatif que qualitatif pour éclairer certains

événements et confirmer ou non un processus.

2. L'analyse de dossiers

Les dossiers nominatifs d'une institution contiennent des informations
privées. Elles sont une inscription de la mémoire de cette derniére. Les archives
révelent aussi des sceénes sociales. Leur étude devait me permettre d'avoir acces a des
temps de pratique pour lesquels je n’avais pas de témoin direct. Ces dossiers ont été
des sources de données supplémentaires qui ont permis d'élargir le point de vue de
l'objet de la recherche (Béliard et Biland, 2008). Leur usage premier n'était pas d'étre
exploité pour une recherche. Ils ont été anonymisés pour garantir la confidentialité des
informations, tout en veillant a ce que le codage des données en variables

sociologiques ne dénature pas les informations recueillies.

2.1. Caracteéristiques des dossiers étudiés

L’analyse de dossiers s'appuie sur 165 situations d'enfants accueillis a
I’hopital de jour, sur une période de 30 ans, de 1981 a 2011. L'année 1981 s'est
imposée de fait : I'hopital de jour a ouvert cette année-la. Elle était aussi pertinente

puisque c’est a cette époque que la notion de maltraitance fait son apparition dans le
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champ de la protection de I'enfance. Les dossiers contiennent l'ensemble des écrits
individuels : ceux de la direction suite aux premiers contacts avec les parents et les
partenaires sur la possible orientation de l'enfant vers I'hopital de jour, ceux des
soignants suite a leur rencontre avec les parents, et les éléments majeurs a propos
d’une situation qui ont été abordés lors d'une réunion de synthese. Les dossiers
¢tudiés sont ceux d'enfants dont la prise en charge a été supérieure a six mois. Les
dossiers avec un temps d’accueil inférieur a cette durée sont pauvres en
renseignements et ne permettent pas de réfléchir a la construction du processus
décisionnel de I'équipe de contacter les services de protection de I'enfant. Au début de
mon entrée sur le terrain, il avait aussi été envisagé de conduire une étude en parallele
sur le devenir des anciens enfants de cette institution, aussi le choix avait-il été fait

d’étudier les dossiers des enfants qui avaient atteint leur majorité en 2011.

2.2. Le mode de collecte de données

La lecture des dossiers devait permettre d'identifier les variations de soins
proposés a un moment donné par I'hopital de jour, les changements dans 1'organisation
spatiale. Elle devait permettre la collecte de données sur la représentation des
soignants concernant le public accueilli : les caractéristiques de I’enfant et de la
famille. Certains dossiers pouvaient atteindre plus d’une cinquante de pages. Une
grille a été construite pour structurer la collecte et avoir acces aux données suivantes :
la date de naissance de l'enfant, son genre, la profession des parents, la genese et la
structure familiale, la structure/la personne qui a orienté l'enfant vers I'hopital de jour,
les motifs d'orientation, les motifs de fin de prise en charge, l'orientation en fin de
prise en charge et les partenaires en lien avec 1'hopital de jour, avant, pendant et apres
les soins. Une chronologie des éléments importants de la vie de 1'enfant, aussi bien au
sein de I’institution que dans la famille et a I'école pendant son accueil, a aussi été
construite. Un autre document a ¢été utile a la collecte de ces données : le livre qui
répertorie I'ensemble des enfants pris en charge. 1l y est inscrit : le nom, le prénom,
ceux des parents, ’adresse au moment de l'accueil, la date de naissance, et quelques
mots sur les motifs d'entrée et de sortie des enfants, qui sont souvent plus lisses que

ceux, plus €laborés, qui figurent dans les écrits des dossiers.
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Un des objectifs de cette analyse des dossiers était d'établir ou non un lien
entre des facteurs de cas, c’est-a-dire les caractéristiques propres a la situation d’un
enfant et de sa famille et la décision des soignants de I'hopital de jour de prendre
contact avec les services de protection de 1’enfance (chapitre 8). Il fallait pour cela
construire un questionnaire opérationnel qui se préte a la mesure et qui fasse référence
a des mesures concretes (Pinard et al.,, 2004). Une recherche-action au sein d'un
service d'AEMO (Turlais et Durning, 2010), conduite quelque temps avant mon
entrée a I'hdpital de jour, a servi d'enquéte exploratoire sur la possibilité d'étudier les
liens entre facteurs de cas et décision de placement. Lors de cette recherche-action, un
questionnaire avait €ét€ co-construit avec les professionnels du service, reprenant
comme items aussi bien ceux définis par la littérature (Gabel et Durning, 2002 ;
Robin, 2009) sur la notion de maltraitance et d'enfant en danger que ceux définis par
les professionnels en lien direct avec leur expérience de terrain. Ce questionnaire a été
utilisé comme base pour caractériser les difficultés rencontrées par les enfants et les
familles accueillis a I'hopital de jour. Le questionnaire a été rempli et ajusté a partir

des grilles d'analyse qui avaient été construites pour les 165 situations étudiées.

2.3. L'analyse des données

Les dossiers étudiés, s'étalonnant sur trente ans de pratique, ont facilité une
mise en perspective des changements et des invariants de la pratique étudiée. Les
données collectées ont permis de mieux appréhender le fonctionnement de I'hopital de
jour, ses évolutions au cours de ces trente derni¢res années, et de faire des croisements
avec mes observations et mes échanges avec les soignants. Elles ont aussi été
analysées dans une approche statistique pour établir ou non un lien entre les
difficultés rencontrées par l'enfant et la famille et la décision de prendre contact ou

non avec les services de protection de 1'enfance.

Plus précisément, 1'objectif était de chercher a savoir si la présence d'une
difficulté agit sur la décision de prendre contact avec les services de protection de
l'enfance, c'est-a-dire si une difficulté ne conditionne pas la décision des soignants. Il

fallait alors répondre a la question suivante : est-il raisonnable de conclure a une
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indépendance de deux variables a la vue de la répartition de ces variables dans notre
corpus de données ? Pour cela nous avons eu recours au test du khi-2. Le test du khi-2
doit permettre de vérifier si une liaison entre deux variables est due ou non au hasard,
autrement dit de mesurer la plausibilité que la décision des soignants soit dépendante
d'une difficulté. Pour mesurer cette plausibilité, on mesure la distance entre la
répartition de nos situations observées et la répartition des situations en condition de
parfaite indépendance. D'un point de vue technique, il faut regarder la valeur de la
probabilité associée a cette distance (p) et non la valeur de la distance en elle-méme.
Si notre distance du khi-2 est faible, notre valeur fait partie des valeurs qu'il est
vraisemblable d'obtenir si les deux variables sont indépendantes. On conclut a une
indépendance des deux variables. Si notre distance du khi-2 est élevée, notre valeur
fait partie des valeurs qu'il est peu vraisemblable d'obtenir si les deux variables sont
indépendantes. On peut donc conclure a une dépendance entre les deux variables. Par
convention, on rejette le plus souvent 1'hypothése d'indépendance lorsque 1'on a au

maximum 5% de risques de se tromper. Autrement dit, il est admis que :

p. <0,05 = moins de 5% de probabilités de se tromper, on parle de lien

significatif entre les deux variables.

p. <0,01 = moins de 1% de probabilités de se tromper, on parle de lien trés

significatif.

p. < 0,001 = moins de 0,1% de probabilités de se tromper, on parle de lien

fortement significatif.

La fabrication et 1'usage des statistiques sont le plus souvent opposés a
I’approche ethnographique. La nature, les contraintes et 1’organisation d’une enquéte
quantitative sont différentes de celles d’une enquéte qualitative. Les analyses
statistiques doivent permettent d’avoir une approche probabiliste d’un phénomene
¢tudié. Les analyses a partir d’une observation participante doivent permettre de
comprendre les logiques d’une action étudiée (Weber, 2013). Cependant, la
combinaison des deux méthodes a été complémentaire dans ce travail de recherche.

La production de données chiffrées a partir de 1’analyse des dossiers a permis de
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mieux cerner la population prise en charge a 1’hopital de jour et de faire des liens
entre ses caractéristiques et la décision de prendre contact avec les services de
protection de I’enfance. Cependant, comme nous le verrons dans la partie 2, dans une
structure qui se refuse a la catégorisation et affirme accueillir un public aux interstices
du social, du médico-social et du sanitaire, I’'usage de catégories déja existantes est
complexe. L’observation participante ¢était importante pour interroger les
représentations des soignants de I’hdpital de jour sur ses catégories et identifier celles
qu’ils construisent. Nous argumenterons, au vu des résultats, dans la partie 3, la
pertinence d’avoir eu recours aux deux approches pour une meilleure compréhension

de la pratique des soignants consistant a prendre contact avec les services de

protection de I’enfance.

Une approche ethnographique place le chercheur en équilibre. Il doit
observer un tout, et aussi porter son regard sur les détails. Il doit étre inséré dans la vie
quotidienne des acteurs, pour pouvoir comprendre au mieux leurs actions et leurs
logiques sous-jacentes, et doit en mé€me temps s'assurer une certaine distance, pour ne
pas se laisser convertir aux régles indigénes et donner un sens a ces observations.
Friedberg (2001) affirme qu'il est nécessaire de croiser différentes formes de données
pour faire apparaitre des incohérences et des écarts. Je ne remets pas en question
l'importance d'avoir dans son corpus des données plurielles. Ce travail s'appuie aussi
bien sur des observations que sur des échanges, des lectures de dossiers et d'autres
documents comme le projet d'établissement. Il me semble, comme Guigue (2012)
I'explique, que le chercheur ne doit pas s'attacher a une seule description des
observations et des détails. Il doit comprendre les relations, plutot que les écarts, entre
les détails et la totalité, faire des liens entre les observations et leur insertion
contextuelle, matérielle, sociale et historique. Les lectures théoriques, d'autres écrits
scientifiques ont alors un réle important a jouer. La transformation des données en
connaissances scientifiques s’opére lors de la mise a distance du chercheur avec son
terrain, période pendant laquelle il va mobiliser un cadre d'analyse et des concepts
pour leur donner un sens. Les interprétations ne sont pas neutres et ne peuvent étre
comprises qu’en exposant les cadres d'analyse et les concepts sur lesquels elles

s'appuient. Un cadre d'analyse important de cette recherche s'est construit lors de ma
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rencontre avec les théoriciens de 1'écologie de la prise de décision. Il semble
important de le présenter dans le chapitre qui suit pour comprendre, dans les
prochaines parties, ce qui a guidé mon regard dans ma compréhension du phénoméne

étudié.
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Chapitre 3 : Cadre d’analyse des données

Dans une approche ethnographique du terrain, la problématique ne s'impose
pas, elle n'est pas figée. Elle se dessine et se redessine au cours des observations et
des échanges avec les acteurs. Pourtant, quand je rentre sur le terrain, la profusion des
informations est déstabilisante. Il est difficile de savoir quoi observer, et encore plus
de donner un sens a ce que j’observe. Pour ne pas étre dans l'accumulation de
données, l'ethnologue a besoin d'une problématique (Tillard, 2011). Avant mon
immersion au sein des soignants de 1’hdpital de jour, a partir des premicres rencontres
que j’ai pu avoir avec la direction et par la construction du dossier de demande du
financement CIFRE, une question de départ a délimité sans le restreindre mon champ
d’observation. Cette question était la suivante : quels sont les critéres et les stratégies
mis en place par les soignants de I'hopital de jour quand ils prennent contact avec les
services de protection de I’enfance pour un enfant dont la situation pourrait aussi
profiter d’une intervention socio-éducative! ? Ce questionnement fait écho au débat
sur la notion d’évaluation-diagnostic qui anime professionnels de terrain et chercheurs
en protection de I’enfance. Nous avons fait le choix d’alourdir peut-étre un peu le
texte en parlant d’évaluation-diagnostic et pas seulement d’évaluation. Il est important
de distinguer les différentes formes d’évaluation qui peuvent faire référence aussi bien
a l’action d’évaluer le développement d’un enfant, un danger, une pratique, un
dispositif, qu'une politique. Le curseur de ce travail doctoral est placé sur, mais ne se
limite pas a l’action d’évaluation-diagnostic, c’est-a-dire 1’action d’évaluer la
situation d’un enfant et de sa famille. L’objectif de ce travail de recherche n'est pas
d’aboutir pour les acteurs de terrain a la construction d’un outil d’évaluation-
diagnostic, mais de comprendre le processus décisionnel, c¢’est-a-dire le cheminement

de la pensée des soignants, qui les améne a prendre contact avec les services de

protection de l'enfance. Une des rencontres importantes dans la construction de ce

1 Le choix de I’expression « prise de contact avec les services de protection de I’enfance » permet de ne pas limiter
la pratique des soignants, en termes de signalement, a une transmission d’informations aux autorités concernées.
Nous détaillerons dans le chapitre 8 dans quelle mesure, pour les soignants, une prise de contact avec les services
de protection de I’enfance fait référence a un signalement et a une préconisation de séparation de I’enfant d’avec
son milieu familial. Nous montrerons dans le chapitre 11 que ce pan de la pratique des soignants fait aussi
référence au travail de collaboration avec les services de protection de 1’enfance pour mettre en ceuvre la
préconisation faite lors de la prise de contact.
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travail de thése est celle avec des chercheurs nord-américains qui ont tenté¢ de
conceptualiser ce qu’ils nomment I’écologie de la prise de décision (Decision Making
Ecology). Leurs travaux de conceptualisation théorique (Baumann et al., 2011) et de
recherche (Fluke et al., 2010) permettent une approche plus globale de I’action de
signaler que les enjeux soulevés dans le débat sur 1’évaluation-diagnostic. Cette
approche ne cherche pas a construire des instruments d’évaluation pour rendre la
décision plus rationnelle. Elle améne a se demander si I’action d’évaluer améne a
I’action de décider. De nombreuses recherches s’appuyant sur le cadre théorique de
I’écologie de la prise de décision s’intéressent au rdéle de différents facteurs dans
I’évaluation-diagnostic des professionnels accueillant des enfants. Ces recherches
tendent a montrer que, méme si différents ensembles de professionnels aboutissent a
une méme évaluation-diagnostic, leur décision d’intervenir ou non est variable selon
leur seuil de tolérance. Les résultats qui seront présentés dans les prochains chapitres
ne peuvent étre compris qu’en les situant dans le cadre théorique qui a guidé leur
lecture et leur analyse. Dans un premier temps, nous définirons 1’inscription de ce
travail de thése dans le débat sur 1’évaluation-diagnostic qui anime le champ de la
protection de I’enfance en France et a partir des connaissances théoriques acquises sur
le processus décisionnel depuis les travaux de Herbert Simon (1947) sur la rationalité
limitée. Dans un second temps, nous présenterons la théorie de I’écologie de la prise

de décision.

1. Prendre contact avec les services de protection de I’enfance :

entre évaluation-diagnostic et prise de décision

Ces quinze dernieres années, dans le champ de la protection de I’enfance en
France, 1'accent a été placé sur I'¢laboration d’instruments pour améliorer 1'évaluation
d’une situation de maltraitance possible (Robin, 2012). Une évaluation-diagnostic doit
permettre de déterminer « dans quelle mesure le bien-étre de 1’enfant est menacé par
un/des éléments de son environnement » (Boutin et Durning, 2008, p. 72) et de

délimiter les besoins ou non d'une intervention et ses objectifs.
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1.1. Débat sur l’évaluation en protection de [’enfance

En début de these, je commence a m’intéresser a la notion d’évaluation en
protection de I’enfance. J’assiste, en 2010, & un colloque organisé par la Nouvelle
Revue de Psychosociologie, intitulé « La passion évaluative ». Lors de cette journée,
I'évaluation est présentée comme un outil de « domination insidieusement
normalisateur », un « outil de régulation sociale ». Ce discours sur I'évaluation me
rappelle la dénonciation d'Orwell dans 7984 sur le pouvoir du tout Etat et la
manipulation de l'opinion publique de ce tout Etat. Comme la novlangue est
réductrice de la pensée, 1'évaluation, par son besoin de tout identifier, de tout
étiqueter, de réduire le rapport humain a « un délire quanti-phrénique en oubliant
1'éros » aurait cet effet réducteur. Cette argumentation est reprise par Chauviere (2011)

qui dénonce 1’évaluation comme une logique sommative et performative.

Pourtant, d'autres auteurs (Gabel et Durning, 2002 ; Boutanquoi, 2007,
2012 ; Robin, 2009) montrent l'importance de la construction d’outils pour une
¢valuation juste. Non sans dénoncer les risques de tels outils quand ils sont diffusés
trés vite, sans véritable justification ni validation, I’ouvrage de Gabel et Durning
(2002) s’oppose a 1’idée que les instruments sont inutiles et qu’il faut s’en remettre

exclusivement au sens clinique des intervenants.

Robin (2009, 2012) pose la complexité autour de la notion d’évaluation en
protection de I’enfance. Pour construire une évaluation-diagnostic, 1’individu doit
faire appel a des savoirs et a des représentations. De nombreux professionnels,
équipes scolaires, médecine générale, professionnels de 1’animation, de la prévention,
ou équipe de santé mentale, sont concernés par I’action de signaler aux autorités
compétentes la situation d’un enfant en danger ou risquant de 1’étre. Chacun de ces
professionnels fait appel a un cadre théorique de référence propre a sa pratique, qui
peut étre d’orientation psychanalytique, psychosociale, béhavioriste, socioculturelle,
ou encore écosystémique. La construction d’outils pour I’évaluation-diagnostic doit

alors permettre de mettre en commun ces différents cadres théoriques de référence et
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d’assurer que tous les professionnels confrontés a une méme situation arrivent, a peu

de différence pres, a la méme évaluation-diagnostic (Durning et Gabel, 2002).

Les outils psychométriques sont présentés comme permettant de créer cette
nécessaire culture partagée, toutefois, d’aprés Robin (2012), ils sont rarement aidants
dans la compréhension de la situation a évaluer. L’évaluation-diagnostic pose
plusieurs questions : qu’est-ce qui est mesurable ? Comment peut-on le mesurer ? Qui

peut le mesurer ? (Robin, 2009).

Formaliser 1’évaluation en protection de I’enfance se heurte aux facteurs
humains, il faut dans une certaine mesure objectiver des situations subjectives. Dans
ce débat, certains arguments aux accents psychanalytiques insistent sur l'importance
d'une évaluation informelle et intuitive, en affirmant que ce qui se joue dans la
rencontre ne peut pas €tre objectivé. D’autres affirment la nécessité¢ de références
communes pour une évaluation rigoureuse. D’apres Robin (2009), cette formalisation
est nécessaire pour que I’évaluation ne s’appuie pas sur des normes subjectives
propres a 1’évaluateur et pour permettre a la famille évaluée d’étre placée dans une
position de sujet et non d’objet. Boutanquoi (2012) rejoint les travaux de Robin
(2009) en proposant de s’appuyer sur la recherche-action pour co-construire un
référentiel avec les équipes se confrontant a I’évaluation-diagnostic. La recherche-
action est alors présentée comme un temps pour penser la pratique. D’aprés Robin
(2012), la construction d’un référentiel lors de sa recherche doctorale a permis aux
professionnels de repérer des champs qu’ils investiguaient rarement, comme le
développement de I’enfant et la relation parent-enfant, et de prendre conscience de
leur tendance a évaluer a partir de caractéristiques négatives, c’est-a-dire en
s’attachant rarement aux potentialités de la famille. L’évaluation est donc présentée
comme au cceur des enjeux de la protection de I’enfance. Elle doit permettre de
réfléchir et de combattre certains parcours chaotiques en posant la réflexion des
professionnels pour organiser la pratique et la décision. L’évaluation est a la croisée
de la connaissance et de la décision, elle doit permettre de renforcer la connaissance

sur une situation a traiter. Elle serait une aide a la décision juste.

42



Mes premicres lectures sur la prise de décision en protection de 1’enfance
(Dalgleish, 1997 ; Hetherington, 1998) ne me poussent pas a nier I’importance de la
question de 1’évaluation-diagnostic en protection de 1’enfance et de la construction
d’outils pour accompagner les professionnels, mais m’invite a comprendre
I’évaluation-diagnostic comme une partie de I’enjeu qui anime le champ de la
protection de I’enfance. L’évaluation-diagnostic serait une étape dans le processus de
prise de décision. Une méme évaluation ne conduirait pas nécessairement a la méme
prise de décision. Ce travail de thése n’adresse pas la question de I’évaluation pour les
soignants de I’hopital de jour, il questionne leur prise de décision dans son continuum.

11 faut alors s’intéresser a ce que signifie étudier la prise de décision.

1.2. Etudier la signification de la prise de décision

Il ne s’agit pas ici de présenter 1’étendue des théories qui s’intéressent a la
prise de décision et ses différents champs d’application, mais de mettre en perspective
celles qui semblent fondatrices dans la construction de 1’écologie de la prise de

décision et dans ma propre compréhension du phénomene.

Les recherches sur la prise de décision ne sont pas nouvelles. Elles remontent
au XVIIIe siécle, avec les découvertes de Jakob Bernoulli sur la notion d’utilité, et a
I’apparition d’une conception moderne des probabilités. Les premiers théoriciens de
la décision vont s'appuyer sur cette théorie de 1'utilité¢ pour construire leur pensée. Ils
vont, dans un premier temps, comparer 1'écart entre la décision d’un individu et les
axiomes développés par une logique mathématique. Apreés avoir constaté que
I’activité cognitive d’un décideur ne suit pas la logique mathématique, ils vont
s'attacher a développer des instruments pour que 1’activité cognitive conduise a une
décision rationnelle (Hammond, McClelland et Mumpower, 1980 ; Berthoz, 2003).
Cette approche classique de la décision s'appuie sur le postulat de 1'homo-
économicus : 1'individu cherche par son comportement a maximiser ses gains. Cette
vision, qui remonte a la fin du XIX¢-début du XX¢ siecle, s'appuie sur les travaux

d'entrepreneurs comme Taylor aux Etats-Unis et Fayol en France. Les comportements
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négatifs, non rationnels, sont dus a des structures mal pensées. Il faut agir sur ces

structures pour rationaliser le comportement de 1’individu (Friedberg, 1996).

Pourtant, dans les années 30, des recherches vont mettre en avant
I'importance des facteurs affectifs et psychologiques dans la compréhension des
comportements humains. Comme I'a dit Crozier (1964), « 'homme n'est pas qu'une
main, il est aussi un cceur ». La théorie de la pyramide des besoins psychologiques de
Maslow est une premicre étape dans la prise en compte des facteurs affectifs pour la
compréhension des comportements humains. Selon cette théorie, la désorganisation,
le comportement irrationnel s'expliquent par une inadéquation entre les besoins
psychologiques de l'individu et le fonctionnement de la structure. Cette approche est
aussi une approche normative de l'individu, avec l'idée qu'il faut transformer les

structures pour répondre aux besoins de I'individu.

Les travaux de Herbert Simon vont renverser la mani¢re de penser la
décision et le comportement humain. Simon (1947) part de l'idée qu'il ne faut pas
montrer en quoi les comportements humains s'éloignent des comportements prédits
par un outil rationnel, mais chercher en quoi les comportements de 1'individu ne sont
peut-étre pas irrationnels. Il ne faut pas comprendre 'homme comme un étre qui a a sa
disposition toutes les données pour prendre une décision. Les capacités cognitives du
décideur interagissent avec la complexité de son environnement, la rationalité est
donc limitée. La décision d'un individu n'est donc pas prise dans des conditions pures
et parfaites, elle est percue par le décideur comme satisfaisante, acceptable, au vu des

connaissances qu'il a de la situation.

Tversky et Kahneman (1974) vont étre les premiers a penser une théorie
cognitive compléte sur la décision, la prospect theory. Pour prendre une décision,
I’étre humain a recours a un certain nombre de stratégies mentales. Tversky et
Kahneman (1974) poussent plus loin la théorie comportementale de la décision
(Edwards, 1954), qui cherche a comprendre non pas en quoi la décision n’est pas
rationnelle mais quelles sont les motivations du comportement de I’individu. D’aprés

ces auteurs, pour étudier la prise de décision, il faut comprendre en quoi les processus
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de mémoire, de perception et diverses expériences conduisent le décideur a produire

des erreurs dans ses estimations de probabilité et d’utilité.

Dans la lignée des travaux de Simon (1947), Boudon (1973, 2007) explique
qu’une décision n’est pas prise dans des conditions pures et parfaites. Une décision
est la somme de deux effets : (1) l'effet de position, ¢’est-a-dire la place de l'acteur
dans le contexte d'action, son acces aux informations et (2) l'effet de disposition,
c’est-a-dire les capacités affectives et cognitives de l'acteur. D’apres ce dernier, les
actions n’ont de sens que parce qu’elles se déroulent dans un certain contexte. Un
individu peut argumenter son action comme rationnelle alors qu’elle peut étre percue
par d’autres comme irrationnelle. Selon I’expérience de chacun et ses données du
contexte, 1’appréhension de la situation n’est pas la méme. La prise de décision
s'appuie sur des représentations qui guident le comportement du décideur confronté a
l'incertitude. Ce n'est pas parce que le décideur ne donne pas la meilleure réponse que

sa décision est a-rationnelle (Boudon, 2009).

Des facteurs cognitifs, perceptifs et liés a D’apprentissage entrainent le
décideur a dévier des prédictions que peut faire un modele théorique parfait. Les
comportements décisionnels d’un individu reflétent les limites de son systeme de
traitement de 1’information. Les capacités cognitives du décideur interagissent avec la

complexité de son environnement et produisent une rationalité limitée.

2. Présentation de I’écologie de la prise de décision

A partir des connaissances qui viennent d’étre exposées, et en particulier en
s’appuyant sur les travaux de Tversky et Kahneman (1974), les recherches basées sur
I’écologie de la prise de décision ne vont pas tenter de corriger les erreurs de
prédiction des décideurs en construisant des instruments. Cette théorisation de la prise
de décision part de la décision prise pour comprendre les logiques rationnelles du

décideur dans ce processus.
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2.1. La prise de décision : un continuum

D’aprés ’écologie de la prise de décision, il faut chercher & concevoir une
décision a partir d’un contexte systémique. La prise de décision doit se comprendre
comme un continuum. Elle se construit a partir de trois étapes. Chaque étape est
représentée par une forme géométrique différente dans le schéma ci-dessous. Les
figures ovales représentent les différents groupes de facteurs qui ont un impact sur la
prise de décision. La figure en losange représente la prise de décision en elle-méme,
c'est-a-dire le fonctionnement propre au décideur, qui repose sur ses représentations.
Cette partie est a rattacher a la notion qui sera présentée par la suite : le seuil de
tolérance. La figure rectangulaire représente les résultats, les conséquences de la

décision. Chaque étape a une influence sur les autres (Baumann et al., 2011).

Schéma 1 : L’écologie de la prise de décision

=p>-

Résultats
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2.2. Une approche écologique : les différents facteurs

Le probleme de la mise en place d’'une mesure d’assistance éducative doit
étre adressé a partir d’une évaluation-diagnostic pour déterminer « si la santé, la
sécurité ou la moralité d'un mineur non émancipé sont en danger, ou si les conditions
de son éducation ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social
sont gravement compromises » (article 375 du code civil). A partir de ’évaluation de
la situation, une décision doit étre prise, cependant les travaux de recherche qui
s’appuient sur le cadre théorique de I’écologie de la prise de décision montrent que
différents ensembles de facteurs agissent sur la prise de décision. Ces facteurs font
référence aussi bien aux ressources a disposition sur un département donné, a la
formation et a 1’éducation du décideur, et a des forces externes. L’ambition n’est pas
ici de faire une revue de littérature des nombreux travaux, en grande partie en langue
anglaise, sur les différents facteurs énoncés par 1’écologie de la prise de décision,

mais d’illustrer a partir de certaines recherches les figures ovales du schéma 1.
2.2.1. Les facteurs de cas

Les facteurs de cas représentent les informations sur I’enfant et sa famille

qu’un intervenant social a en sa possession concernant la situation a évaluer.

Coohey (2003), a partir de 158 situations ou au moins un probleme de
négligence de supervision a été¢ observé, et qui ont fait I’objet d’une évaluation des
services de protection de I’enfance aux Etats-Unis dans I’Etat de I’Towa, a cherché a
déterminer les caractéristiques de la situation qui ont un impact sur I’évaluation du
risque de danger par les travailleurs sociaux. Cette ¢étude identifie plusieurs
caractéristiques qui accroissent la perception du risque de danger des travailleurs
sociaux : quand I’enfant est blessé au cours d’un manque de supervision d’un parent ;
quand les meres ont déja été auparavant suivies par les services de protection de
I’enfance ; quand les meres ne peuvent pas donner une explication a leur manque de
supervision ; quand les méres n’admettent pas leur part de responsabilité dans le
manque de supervision. Cette étude nous montre que ce n'est pas seulement la

présence avérée de négligence qui agit sur 1'évaluation du risque de danger. Pour les
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intervenants sociaux, l'évaluation du risque de danger est aussi liée a la capacité de
réflexivité des méres sur cette négligence. Le traitement de I’information par les
intervenants sociaux n’est pas administratif (Serre, 2009), c’est-a-dire qu’il ne
s’appuie pas seulement sur la présence ou non d’une caractéristique. Ce traitement est

« social », il prend en compte la réaction des adultes qui entourent I’enfant.

2.2.2. Les facteurs organisationnels

Les facteurs organisationnels font référence aux ressources et aux services a
la disposition des travailleurs sociaux pour mettre en ceuvre une décision de mesure
de protection de I’enfance. Ils peuvent tre associé€s aussi soit au stress auquel peut

étre conforté un intervenant social soit encore a sa charge de travail.

2.2.3. Les facteurs externes

Les facteurs externes font référence aux lois et réglements qui régissent la

protection de I’enfance.

Dans une ¢étude comparative, Hetherington (1998) a étudié le cadre l1égal et
administratif qui agit dans le champ de la protection de I’enfance, pour expliquer que
I’approche d’une situation par les travailleurs sociaux est dépendante de 1’historique
du pays et des lois qui régissent le cadre de la protection de I’enfance. En Grande-
Bretagne, le placement en famille, qui est le plus souvent permanent, a une
conséquence lourde sur la relation parents-enfants. En France, ou le placement en
famille d’accueil est temporaire (méme si le temporaire peut étre tres long), la
décision de séparation semble moins lourde car elle n’a pas le méme impact sur les

liens familiaux.

2.2.4. Les facteurs liés au processus décisionnel

Les facteurs liés au processus décisionnel font référence a 1’éducation, la

formation, le genre, I’age, etc. du décideur.
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FORT

Britner et Mossler (2002) ont invité 90 professionnels en lien avec le champ
de la protection de I’enfance — juges, tuteurs ad litem, avocats, travailleurs sociaux,
professionnels de la santé — a répondre a un questionnaire sur quatre cas présentant
des situations d’enfants agés entre 2 et 6 ans, victimes de maltraitance. Les
professionnels, selon leur statut, ont utilis¢ des informations différentes lors de la
prise de décision de placer I’enfant ou de le maintenir au sein de sa famille. Les
professionnels de la santé et du social se sont surtout appuyés sur des facteurs comme
la sévérité de la maltraitance et 1’éventualité d’une prise en charge mise en place en
amont. Les juges et les tuteurs ad litem se sont appuyés sur le risque de répétition de
I’acte de maltraitance et la capacité de I’enfant a parler de 1I’événement. Les avocats
ont surtout pris en compte les informations relatives a la stabilité¢ de la famille. Nous
notons ici que si chaque professionnel fait la méme évaluation des situations, tous
s'appuient sur des critéres différents pour construire leur justification de la nécessité

d'intervention.

Gold et al. (2001) s’intéressent, a partir d’'une étude comparative entre le
Canada et Isra€l, au degré d’expérience des professionnels de I’enfance. Différentes
situations sont présentées sous forme de vignettes aux professionnels. Ces derniers
doivent conduire une évaluation-diagnostic de la situation. Les chercheurs notent
I’existence de différences au niveau de I’expérience des professionnels et aussi selon
le pays d’exercice. L’évaluation-diagnostic des Israéliens est plus influencée que celle

des Canadiens par la coopération de la meére.

2.3. La notion de seuil de tolérance

D’apres Dalgleish (1997), la prise de décision est le résultat d’un équilibre
entre, d’un coté, la réalisation d’une évaluation-diagnostic (assessment en anglais) et,

de I’autre, le seuil de tolérance.
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Facteurs

influencant le

seuil de tolérance
au risque.

Informations
A acquises par

I’expérience du
décideur.

Seuil de Tolérance

Evaluation-diagnostic

Facteu
influencant
I’évaluation du

niveau de risque.
Informations
courantes
relatives a la
situation.

FAIBLE

Dans ce deuxieéme schéma, le premier cercle représente 1'évaluation-
diagnostic, c'est-a-dire la qualité, la quantité de preuves, de risques a la disposition du
décideur. Ces ¢léments peuvent étre gradués sur une échelle allant de faible a fort. Le
second cercle représente le seuil de tolérance a la mise en action. Ce seuil de tolérance
fait référence a la quantité et a la qualité de preuves nécessaires au décideur pour
mettre en ceuvre une action. Selon différents facteurs (ceux définis dans le premier
schéma), le décideur a un seuil de tolérance qui lui est propre. Ce seuil peut, lui aussi,
étre gradué sur une échelle allant de faible a fort. La prise de décision est dépendante
de 1'écart entre ces deux éléments : si I’évaluation est AU-DESSUS du seuil de
tolérance, le risque étant inacceptable, alors UNE ACTION se met en place ; si
I’évaluation est EN DESSOUS du seuil de tolérance, le risque étant acceptable, alors
AUCUNE ACTION n’est mise en place. Les recherches qui s’appuient sur 1'écologie
de la prise de décision vont donc chercher a comprendre ce qui gradue le seuil de

tolérance, c'est-a-dire l'impact des différents facteurs sur la prise de décision.

2.4. L’action d’anticipation des résultats sur la prise de décision
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Les représentations des décideurs sur les conséquences possibles de la
décision ont aussi un effet dans la prise de décision. Une décision en protection de
I’enfance est toujours prise dans des conditions d’incertitude, avec des conséquences
lourdes aussi bien pour I’enfant, la famille, que le décideur lui-méme. Quatre

situations sont identifiables :

Décision de placement Décision de maintien a
domicile
Placement Nécessaire Vrai Positif Faux Négatif
Placement Non Nécessaire  Faux Positif Vrai Négatif

La catégorisation d’une décision comme « vrai positif » représente une
situation ou une décision de placement a été prise et €tait nécessaire. On parle de
« faux positif » quand un placement a été décidé mais n’était pas nécessaire. Les
conséquences sur les liens familiaux peuvent étre importantes. Si la décision a été de
maintenir ’enfant a son domicile et qu'un placement n’était pas nécessaire, on parle
de « vrai négatif ». Toutefois, si I’enfant est maintenu a domicile alors qu’un
placement ¢était nécessaire, dans ce cas on parle de « faux négatif », avec des

conséquences pouvant étre graves pour la santé physique et psychique de 1’enfant.

La possibilit¢ d’une erreur ne peut pas étre ¢évitée. Chaque décideur a sa
propre lecture sur I’erreur qui peut représenter le plus grand risque : vaut-il mieux
décider d’un placement, au risque d’avoir des effets néfastes sur les liens familiaux,
ou vaut-il mieux maintenir I’enfant a son domicile, au risque qu’il continue a évoluer
dans une situation de danger ? La lecture des conséquences possibles d’une décision
joue un roéle important dans la prise de décision. Fluke et al. (2014) montrent qu’un
professionnel avec une jeune expérience a plus tendance a prendre une décision de

précaution.
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Notre idée de départ était d’étudier les criteres et les stratégies des soignants
de I’hopital de jour lors d’une prise de contact avec les services de protection de
I’enfance. Nous avons cherché a comprendre comment se crée et se maintient la
pratique des soignants par rapport aux questions de protection de I’enfance que
peuvent soulever les enfants pris en charge a I’hopital de jour. Pour saisir les logiques
des soignants dans ce rapport avec les services de protection de I’enfance et le
fonctionnement des relations entre les soins et la protection de 1’enfance, nous
sommes partie des processus d’organisation des contextes d’action. La structuration
de la pratique des soignants est dépendante du poids de certaines contraintes
identifi¢es par 1’écologie de la prise de décision par les acteurs. Les parties suivantes,
qui présentent les résultats de ce travail de recherche, ne suivent pas de maniére
linéaire la théorie de I’écologie de la prise de décision. Nous ne présenterons pas dans
un premier temps les différents facteurs qui agissent dans la prise de décision des
soignants, pour repérer par la suite leur impact sur la décision des soignants et sur les
résultats de cette décision. Cependant, le repérage de ces différents facteurs nous a
permis d’ordonner et d’analyser nos données pour saisir la création dynamique du

partenariat entre les services de soins et les services de protection de 1’enfance.
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Partie 2 - La pratique de 1'USIS

Cette premicre partie de résultats présente la pratique de 1'USIS. Différentes
notions, idéologie, théorie, philosophie, action, clinique, vont étre utilisées. Toutes
sont liées a celle de pratique et doivent permettre de mieux comprendre le jeu
d'échelle qui existe dans la pratique de I'entité étudiée. La pratique étudiée est, comme
il va étre expliqué, psychothérapeutique. Il est important de noter que I’objectif n'est
pas ici de définir les concepts psychologiques au ceeur de la pratique étudiée, mais de

mettre en lumiére comment les soignants les utilisent.

Dans une analyse philosophique de la notion, pratique peut faire référence au
concept de poiesis, c'est-a-dire a la production d'un objet avec une visée d'efficacité
technique (Dictionnaire des philosophes, 1993). Pratique peut aussi faire référence au
concept de praxis, c'est-a-dire a la sphere des activités qui se caractérise par la
présence d'un type de relation (Fablet, 2004). Dans notre recherche, la pratique-praxis
doit se comprendre par sa définition marxiste. Elle fait référence a l'activité humaine,
matérielle et sociale qui agit sur la réalité objective de la société. La pratique est une
traduction par l'acteur d'un idéal, d'une théorie qui s'opérationnalise par I'action et tend
a transformer une réalité. Pourtant, il serait faux de comprendre les effets de chaque
¢lément dans une linéarité. Si étudier une pratique conduit bien a identifier les
valeurs et les normes, les croyances et les représentations qui agissent sur cette
pratique, mettre en discours l'agir professionnel ne peut se faire par un clivage entre
les théories, idéologies qui orientent la pratique et les actions qui sont l'expression de
cette pratique. La pratique est 1'entité ou théories et actions s'institutionnalisent. Elle
est ce qui permet a l'individu d'agir sans qu'il ait besoin a chaque situation de redéfinir

le pourquoi de son action.

Pour mettre en mots un univers professionnel, nous dit Fablet (2009), il faut
repérer les activités, le dispositif institutionnel et aussi déterminer les principes,
conceptions et représentations des intervenants sociaux. Pour cette mise en mots, il

¢tait important de faire le lien entre les observations de terrain et les théories sous-
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jacentes sans créer une dichotomie entre les deux. L'angle d'attaque pour expliciter
cette pratique devait permettre 1'association des actions et des théories : nerf de la
clinique de I’hopital de jour étudié. Pour faire face a la profusion des notes de terrain
et des théories, les travaux de Boutin et Durning (1999) ont permis d’ordonner ce
magma de données. Dans un premier temps, j’ai cherché a capturer les trois formes
d'inscription de la pratique définies par ces auteurs : l'inscription institutionnelle : les
rapports avec l'extérieur, les formations et les statuts des professionnels, le type
d'encadrement des équipes ; l'inscription théorique : les cadres théoriques, les motifs a
l'origine de l'intervention, les niveaux de traitement des motifs ; l'inscription
pédagogique : le lieu, la fréquence et la durée des pratiques, les modes d'activités, les

modalités de gestion.

Par la suite, organiser ces données m'a conduite dans un labyrinthe. Tel
Thésée qui trouve son chemin aidé par Ariane et son fil, j'ai trouvé le mien en suivant
les ficelles du métier qui m'avaient été transmises par les soignants lors des trois
années passées sur le terrain. En interrogeant la formation et le statut des soignants,
j'ai été conduite a questionner la place qui m'avait ét¢ donnée et celle que j'ai prise
dans cette équipe de soignants. Par une mise en abyme de ma socialisation en tant que
soignante, j'ai pu dégager les ¢léments théoriques essentiels a cette €équipe. De ces
¢léments théoriques, deux ont particulierement retenu notre attention : la
psychothérapie institutionnelle, qui oriente l'inscription pédagogique de la pratique de
I'USIS, et leurs représentations de l'enfant, de sa violence et de sa famille, qui
renseignent sur l'inscription théorique. En questionnant la place de la famille, j’ai
commencé a comprendre le rapport entre I’USIS et ses partenaires et I’extérieur, enjeu
central de notre recherche, qui fera I'objet de développements plus poussés dans les
parties 3 et 4. Ces différentes inscriptions m’ont permis de mettre en lumiere les

différentes formes de rationalité justificatives de 'action.

L’objectif n'est pas de déterminer la validité ou non des représentations des
soignants, mais bien de comprendre ce que ces soignants connaissent comme réalité.
Je n’ai pas cherché a comprendre ce qu'est la Réalit¢ mais pourquoi un corps de

connaissances en vient a étre défini socialement en tant que réalité. « Comment se
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fait-il que les significations subjectives deviennent des facticités
objectives ? » (Berger et Luckmann, 2012, p. 64). Cette partie présente le passage
d'une idéologie qui s'appuie sur les assises de la psychiatrie infantile et les apports
théoriques de la psychanalyse sur la connaissance du développement de l'enfant, a
l'institutionnalisation de la pratique de 1’hopital de jour que je qualifie de philosophie
partagée. Ce que je nomme philosophie partagée fait référence a la construction d'un
monde social propre a I’hdpital de jour. Dans un premier chapitre, nous identifierons
dans quelle mesure la pratique de I’USIS s'est construite dans la lignée de I'héritage
du traitement de la folie en France. Dans un second chapitre, nous positionnerons la
pratique de I'USIS sur I’échiquier des dispositifs du social, du médico-social et du
sanitaire, en adressant la problématique de la catégorisation de la population

accueillie.
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Chapitre 4 : Une pratique thérapeutique qui s'appuie sur

les héritages du traitement de la folie

Du Moyen Age au XVIIle siécle, la société a fait fi de la question des
troubles mentaux. En 1790, sous l'impulsion de Pinel, 'Assemblée constituante donne
au fou un statut qui lui est propre en le distinguant des vagabonds, des mendiants et
des autres marginaux. Les fous acquicrent une premicre reconnaissance officielle en
tant que malades et la médecine acquiert une nouvelle compétence, celle d'intervenir
dans les questions sociales. Une nouvelle branche en lien avec la représentation de la
folie est créée : la psychiatrie (Castel, 1976 ; Liberman, 2011). Il n'est pas dans notre
intention de reprendre l'histoire de la psychiatrie en France, toutefois, comme le
rappellent Boutin et Durning (1999), les modalités d'une intervention socio-éducative,
dans notre cas psycho-socio-éducative, varient selon le courant de pensée auquel se
réfere l'intervention. Ce chapitre vise a mettre en évidence comment 1'USIS s'appuie
sur les héritages de la psychiatrie pour construire sa pratique. Nous
montrerons comment dans I'histoire de la psychiatrie le lieu de son exercice a été
pensé comme une action directe de soin selon la représentation de la société du
malade et de sa maladie, que I'héritage d'une psychiatrie asilaire, hospitali¢re et de
secteur a participé a la construction de la pratique de I’USIS et que cette pratique
s'appuie sur la richesse de la psychothérapie institutionnelle pour transformer une

pratique au premier regard éducative en une pratique psychothérapeutique.

1. Le premier instrument de soin : le lieu de la pratique

L’hopital de jour étudié ouvre en 1981. Nous sommes a une autre époque que
celle de Pinel et de son idéal de I’asile. Cependant, la représentation du lieu de la
pratique comme agent lui-méme de soin trouve écho dans le role donné par les

soignants de I'USIS aux locaux dans lesquels ils exercent.
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1.1.Un lieu d’isolement fidele a l'idéologie de l'asile de Pinel

A la fin du XVIIle siécle et pendant une cinquantaine d'années, sous
l'impulsion de Pinel, le concept d'aliénation mentale guide la compréhension de la
folie. Nous sommes en pleine période de la Révolution frangaise, une idée nouvelle
du sujet émerge : la liberté, I'égalit¢ des citoyens. Pinel, influencé par les idéaux du
siécle des Lumiéres, propose par le traitement moral de soigner ces hommes aliénés
pour qu'ils retrouvent la raison (Vermorel et Vermorel, 2012). L'aliénation mentale est
présentée comme une maladie unique dont la cure et le traitement se doivent d'étre
l'isolement dans des établissements exclusifs. Sous Louis-Philippe, et avec la loi du
30 juin 1838, l'aliéné devient un sujet de droit. Cette loi est une loi d'assistance qui
prévoit le financement de I'hospitalisation. Cette méme loi est aussi une loi de
sécurité, elle permet I'hospitalisation contre son gré d'un aliéné qui peut étre
dangereux pour lui-méme et troubler 1'ordre de la société. Elle mentionne l'obligation
pour chaque département de posséder un établissement public a destination des
aliénés, de les recevoir et de les soigner. « Chaque département est tenu d'avoir un
¢tablissement public spécialement destiné a recevoir et soigner les aliénés, ou de
traiter, a cet effet, avec un établissement public ou privé, soit de ce département, soit
d'un autre département » (article 1 de la loi du 30 juin 1838 sur les aliénés). Ces
établissements doivent protéger les aliénés en formant un rempart contre la société qui
les rejette, tout en leur apportant une forme de soin (Castel, 1976 ; Lanteri-Laura,

2001).

Pour Castel (1976), cet établissement public, l'asile, ne déroge pas aux
principes des autres lieux d'enfermement : la population déviante est arrachée a son
milieu et transplantée dans un espace clos. Au sein de cet espace clos, différentes
techniques identiques a celles d'autres lieux d'enferment poursuivent les mémes
finalités, celles d'annuler, de réduire la distance entre certains comportements et les
comportements dominants. Toutefois, la transplantation de 1'aliéné dans l'espace clos
n'est pas justifiée par le besoin d'assurer un ordre social, l'intervention médicale est
présentée comme nécessaire pour le bien du malade. L'asile n'est pas présenté comme

un lieu d'enfermement mais comme un moyen de traitement : « Un hopital est en
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quelque sorte un instrument qui facilite la curation : mais il y a cette différence
frappante entre un hopital de fiévreux ou de blessés et un hopital de fous curables, que
le premier offre seulement un moyen de traiter avec plus ou moins d’avantage |[...]
tandis que le second fait lui-méme fonction de remeéde » (Tenon, 1788, p. 393, cité par

Castel, 1976, p. 65).

Dans leur écrit sur la création de l'asile, en particulier celui de Bassens en
1858, Vermorel et Vermorel (2012, p. 761) reprennent les propos d'Esquirol (1838) : «
Une maison d’aliénés est un instrument de guérison dans les mains d’un médecin
habile ; c’est 1’agent le plus puissant contre les maladies mentales », pour mettre en
lumiere le role qui doit étre donné aux murs qui contiennent les aliénés. Dans la
représentation de la folie de 1'époque, le patient se doit d'étre extrait de
I'environnement qui a une influence sur son état pour étre soumis a une discipline
d'ordre et d'autorité. L'isolement doit occuper et soigner les aliénés. Il n'est pas, aussi
bien pour Pinel qu'Esquirol, un acte punitif mais bien une action calmante (Lanteri-

Laura, 2001 ; Moreau Ricaud, 2004).

Notre lieu d'enquéte n'est pas un asile, néanmoins 1'importance donnée aux
locaux de 1'USIS par les soignants est dans la lignée de la conception de 1'asile de
Pinel et d'Esquirol. Ce n'est pas I'accueil seul qui permet le soin, les rencontres dans
les murs de 1'hopital de jour entre soignants et enfants qualifient les actions de
thérapeutiques. Ces murs en eux-mémes ont une valeur thérapeutique. Une personne
étrangere a I'équipe soignante peut étre choquée par la fermeture des portes a clef lors
des groupes. Mes premieres notes relatent ma premiere visite sur ce lieu de soin et ma

stupéfaction face a ces portes fermées.

J'arrive dans un bdtiment qui appartient a la mairie de Paris, un
tableau m'indique que I'USIS est au quatrieme étage, je prends
[’ascenseur, je sonne, on vient m'ouvrir, on m'informe que la
direction est dans son bureau, on me demande d'attendre dans une
grande salle ouverte qui fait le lien entre la cuisine, les salles des

groupes et les salles administratives. 1l est 17h30, je comprends que
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les activités avec les enfants ont commencé. Je vois un adulte sortir
d'une salle, il referme la porte a clef. Quelques minutes apres, il
réouvre la porte, un enfant tente de s'échapper, il le retient, il entre
dans la salle et j'entends la serrure qui ferme de nouveau la salle a
clef et enferme dans ce lieu les occupants. Dans une autre salle, un
autre adulte essaye de sortir mais un enfant, lui, est plus rapide. 1l

s'échappe...

Dans ce tout premier temps d'observation, j'ai l'impression d'étre dans un
vaudeville ou les portes claquent, les enfants courent et les adultes courent aprées les
enfants. Apreés du temps passé sur le terrain, et une fois devenue détentrice d'une clef
qui ouvre et ferme les portes, je comprends le role de contenant de ces portes fermées.
De méme que l'asile a été présenté comme un lieu de protection et aussi de sécurité

pour l'aliéné, les portes fermées sont une action « calmante ».

1l est 17h00, les enfants doivent rentrer dans leur groupe, j'ouvre
leur salle. Un des enfants entre sans trop de discussion, mais Enrico
qui ne va vraiment pas bien ces derniers temps refuse d'entrer et me
voila actrice du vaudeville. Enrico court dans les locaux, il se rend
sur la terrasse extérieure, je le suis, mon collégue le suit, il ne peut
rien entendre de ce que je lui dis, de ce que mon collegue lui dit.
Mon collegue rejoint avec les autres enfants la salle qui doit étre
fermée a clef pour que les activités puissent se dérouler. Je suis
dehors, sur cette terrasse se trouve une cabane, Enrico veut
échapper, a qui, a quoi ? 1l grimpe alors sur cette cabane, il se met

en danger. Je me sens impuissante...

D'aprés Torrubia (1959, p. 15), quand un soignant se retrouve face a une
situation qui le dépasse, il ne faut pas comprendre cela comme l'incapacité¢ du
soignant a régler le probléme, mais « comme la traduction d'une situation peu adaptée
aux besoins du malade ». Cette situation me fait comprendre le role des portes

fermées. Lors d'une supervision des stagiaires, le médecin-directeur explique : « Les
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portes fermées sont les bras de la mere ». Fermer les portes est nécessaire pour ces
enfants qui ont besoin d’un cadre pour s'exprimer, pour s'effondrer. La situation
d’Enrico me fait comprendre les paroles du médecin-directeur. Les portes fermées
sont des outils de sécurité, de protection, de soin pour I'enfant et pour le soignant. En
dehors du cadre de la salle, des portes qui contiennent 1'enfant et en méme temps lui

permettent de s'exprimer, le soignant peine a interagir avec 1’enfant.

1.2.Un lieu qui s'enrichit de la psychiatrie de secteur

L’USIS ouvre ses portes en 1981, l'isolement qui a été longtemps présenté
comme un moindre mal pour la sociét¢ ne domine plus la conception des soins en
santé mentale. Dés 1912, certaines initiatives refusent de limiter la mise en ceuvre
d'une action psychiatrique quand la société cesse de tolérer le malade. La société des
médecins des burecaux de bienfaisance fait veeu de créer des dispensaires de
I’ Assistance publique ou des malades qui quitteraient les murs de l'asile pourraient
consulter. Les médecins et les commissaires de police pourraient y envoyer en

consultation des malades suspectés d'aliénation mentale.

Edouard Toulouse, qui fonde en 1921 la Ligue frangaise de Prophylaxie et
d'Hygiéne mentale, va mettre en place un service de dépistage et d'hospitalisation
libre a 1'hopital ; c'est la premicre étape des soins dits ambulatoires, de la psychiatrie
de secteur (Lanteri-Laura, 2001). Par la suite, les années 1936 et 1937 vont remodeler
la pratique de la psychiatrie. Sous 1'impulsion des ministres Henri Sellier et Marc
Rucart, une série de lois et de circulaires sont promulguées. Elles transforment 1'asile
en hopital psychiatrique et permettent une professionnalisation des soignants : les
infirmiers acquierent un statut. L'hopital psychiatrique va étre défini comme un
instrument de réadaptation sociale. La circulaire du 13 octobre 1937, relative a la
réorganisation de I’ Assistance psychiatrique dans le cadre départemental, propose de
réduire 1'hospitalisation et de faciliter le traitement dans des dispensaires d’hygiéne
mentale avec consultations externes. Ce passage d'une psychiatrie asilaire vers une
psychiatrie de secteur va étre stoppé par la Seconde Guerre mondiale (Lanteri-Laura,

2001 ; Tiberghein, 2013 ; Vermorel etVermorel, 2012).
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Pourtant, aprés la Seconde Guerre mondiale, l'asile de Pinel se dégrade
fortement. Vermorel et Vermorel (2012) expliquent cette dégradation par des
conditions difficiles de mise en ceuvre des soins. L'hopital de Bassens, créé pour
accueillir 400 lits, dépassera les 1000 lits sans que les moyens humains suivent. Peu
de médecins sont présents pour s'occuper des patients et les gardiens n'ont recu
aucune formation. Comme le dénoncent Goffman aux Etats-Unis (1968) et certains
médecins en France comme Tosquelles a partir des années 1940, 'asile est devenu un
lieu d'aliénation sociale ou un rapport de force s'observe entre, d'un coté, les médecins
et soignants et, de l'autre, les malades (Moreau Ricaud, 2004). Les rapports de force et
d'autorité ont pris le pas sur les volontés des premiers théoriciens de l'asile qui

voulaient s'appuyer sur la raison pour soigner.

L’USIS dans sa pratique cherche a éviter le fossé entre patients et soignants
expliqué par Goffman (1968) par le maniement bureaucratique des patients. Certes,
les patients de I'USIS sont des enfants et il n'est pas simple de les faire participer a la
décision, mais les soignants, et en particulier les référents des enfants, dont nous
détaillerons le role dans ce chapitre, s'efforcent d'échanger avec les enfants sur les
rencontres passées ou a venir avec leur école, avec les partenaires de soin ou de
'éducatif. Nous sommes dans une des complexités de 1’hopital de jour étudié qui,
comme le préconise Tosquelles en s'appuyant sur les travaux de Hermann Simon,
cherche a redonner un role et un statut social a l'enfant. Le lieu de soin étudié se
construit en s'appuyant sur les erreurs passées. D'ailleurs, s'il est un lieu d'isolement, il

ne l'est que de maniére temporaire.

En 1981, a la création de 1'USIS, la psychiatrie de secteur et son idéologie —
dispenser les soins au sein de l'environnement du patient — sont ancrées dans la
pratique du traitement de la folie. Cette psychiatrie de secteur se développe avec une
volonté d'améliorer les conditions hospitalieéres, de réduire au minimum l'internement

et d'ouvrir la psychiatrie vers 1'extérieur.

Au début de la sectorisation, les débats sont importants sur ce qui définit la

psychiatrie de secteur. Le psychiatre ne limite plus son intervention au sein d'un
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hopital ou d'un dispensaire, il intervient aupres d'un secteur, c'est-a-dire une structure
sociale (Torrubia, 1959). La volonté est de réintégrer le malade dans sa communauté
avec une continuité des soins. Des équipes psychiatriques vont étre créées et prendre
en charge un secteur de la population, c'est-a-dire dans un premier temps 75 000
habitants (Vermorel et Vermorel, 2012). Ce sont ces premiéres expériences qui
structurent la circulaire du 15 mars 1960 relative a la politique de secteur. Le secteur
représente une aire géographique, il se définit par la mise a disposition d'une
communauté géo-démographique d'un service public de protection en santé mentale.
La politique de secteur, pour s'ouvrir a l'extérieur, s'appuie sur une collaboration de
I'équipe psychiatrique avec les assistantes sociales de secteur et les médecins de
médecine générale (Vermorel et Vermorel, 2012). Cette politique de santé mentale se
caractérise par des soins dits ambulatoires? avec la création de CMP? et CMPP*
financés par la Sécurité¢ sociale. De nos jours, chaque département se divise en
secteurs équivalant a 60/70 000 habitants et pour trois secteurs est créé un inter-

secteur de psychiatrie infanto-juvénile.

L'USIS s'inscrit dans cette politique, il est implanté au sein d'un territoire
donné et accueille des enfants de ce territoire, de cette « structure sociale », en offrant
des soins sans extraire les enfants de leur environnement social et familial.
Cependant, I'offre de soin est plus intensive que des soins ambulatoires. Elle construit
sa pratique dans la perspective d'ouverture de 1’hdpital psychiatrique vers 1’extérieur.
Elle s'inscrit dans la lignée de nombreuses initiatives d'institutions hospitaliéres a
temps partiel qui voient le jour dés les années 1960 et qui trouvent un intérét

grandissant dans la prise en charge de I’enfant.

2 Les termes « soins ambulatoires » font référence aux soins qui sont effectués en cabinet de ville, en
dispensaire, centres de soins ou lors de consultations externes d'établissements hospitaliers publics ou
privés.

3 CMP: Centre médico-psychologique - établissement regroupant une équipe pluridisciplinaire assurant
des consultations pour toute personne en souffrance psychique.

4 CMPP: Centre médico-psycho-pédagogique : Etablissement qui assure le dépistage des troubles, le
soutien éducatif, la rééducation ou la prise en charge thérapeutique d’enfants et d’adolescents
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1.3.Un lieu dénommé hopital de jour

L'USIS appartient a ces institutions classées sous la catégorie hopitaux de
jour qui se sont créées en grande partie non pas sous 1'impulsion des pouvoirs publics
mais par le biais d'associations régies par la loi de 1901. Elle est fondée a l'initiative
de Michel Soul¢ par l'association Phymentin qui existe depuis 1975, devenue depuis
2012 Cerep-Phymentin. L'établissement est conventionné avec les organismes de
l'assurance maladie. Avant la parution du décret du 14 mars 1986, toutes ces structures
extra-hospitaliéres fonctionnent dans un vide juridique, sans cadre légal et
réglementaire. Malgré ce décret, définir I'hdpital de jour n'est pas chose simple. De
nombreuses institutions en ont le statut mais ne partagent pas idéologie et mode de
fonctionnement. Le Dictionnaire de la psychiatrie (2013) définit les hopitaux de jour
comme des « institutions permettant 1'hospitalisation a temps partiel des malades
mentaux et offrent des possibilités de soins et de réadaptation a des patients capables

de vivre dans la communauté et d'y conserver un hébergement de nuit ».

L'USIS est un hopital de jour : les enfants sont accueillis en journée. Elle est
une structure hospitaliere qui offre aux patients une prise en charge adaptée. Les
enfants ne dorment pas dans les locaux, la prise en charge est limitée au soir, tout du
moins apres I'école et avant le repas en famille. Depuis 1988, certains enfants plus
jeunes peuvent étre pris en charge une a deux fois par semaine, lors de ce que les
soignants nomment des petits groupes thérapeutiques. Cette prise en charge est sans
lit, ce qui ne soustrait pas les patients a leur environnement. Les soins y sont moins
soutenus que dans un hopital de jour qui accueillerait 1'enfant sur I'ensemble de la
journée scolaire et qui conduirait a la déscolarisation de I’enfant alors qu’un des
objectifs de I’institution est de réduire les risques d’exclusion, et plus intensifs que ce
que peut offrir I’inter-secteur ambulatoire (CMP, CMPP). Diatkine et Avram (1995)
nous rapportent qu'un hopital de jour a temps partiel tel que la premiere USIS au
centre Alfred Binet du 13¢ arrondissement de Paris a ét¢ pensé pour répondre a la
particularité des enfants qui peuvent, sur différentes périodes, présenter différents
diagnostics. Nous aborderons la question de la dénomination des troubles des enfants

accueillis a I'USIS plus longuement dans le chapitre 5. Il est important de noter que,
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des sa création, 1'USIS est présentée comme répondant aux besoins plus intensifs de
soins des enfants, ce qui ne peut pas étre offert en soins ambulatoires, tout en
s'assurant que l'enfant soit maintenu dans son environnement, pour répondre a
I'impératif de maintien des liens défendu par I'unité de soins, comme nous

l'expliciterons dans le chapitre 8.

L'USIS peut donc se comprendre comme un lieu d'isolement ou les murs et
les portes fermées lors des soins sont une action thérapeutique. Ce lieu s'appuie sur
l'idéologie défendue par la psychiatrie de secteur, qui prone une prise en charge du
patient au sein de son environnement social. Il se classe dans la catégorie hopital de
jour en offrant des soins plus intensifs que ceux proposés par l'inter-secteur
ambulatoire et pourtant, comme nous allons le voir, n'accueille pas les enfants sur le

temps scolaire mais apres 1'école et avant le retour en famille.

2. Un temps d'accueil entre 1'hopital de jour et le soin ambulatoire :

aprés l'école et avant le retour en famille

Dans la théorie, Diatkine et Avram (1995) affirment que I'USIS doit
permettre, par des s€ances longues et répétitives, de contrecarrer les multiples
ruptures dont ont fait I’expérience les enfants pris en charge. Les séances ne doivent
pas étre toutefois trop longues, pour limiter le recours a la discipline. Elles ne doivent
pas reproduire la rigueur de l'emploi du temps de I'école ou les enfants ont passé leur
journée. Les activités doivent permettre aux enfants de s'exprimer pour construire une
identité¢ durable. Dans les années 1960 et 1970, les soins ambulatoires et dispensés en
hopital de jour s'élaborent a partir des nombreuses psychothérapies, s'appuyant sur les
nouvelles connaissances acquises a partir de la psychanalyse. Au sein des
¢tablissements médico-sociaux, comme 1'USIS, ces psychothérapies sont mises en
valeur sous différentes formes : activités éducatives, ateliers thérapeutiques
individuels ou collectifs. Leurs prescriptions sont ¢laborées en réunion de synthése

selon les modalités transférentielles (Diatkine et Avram, 1995).
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2.1.Le temps du gotiter

L'accueil des enfants commence dans un interlude entre la fin de I'école et le
début des groupes thérapeutiques. Les enfants sont accueillis dans la cuisine entre
16h30 et 17h00 par un golter. Ce gotter est différent chaque soir et dépend des
soignants qui en ont la charge. Cela peut €tre, en plus d'un yaourt, d'un fruit ou d'une
compote, du pain frais avec des carrés de chocolat, des biscuits, le vendredi des
croissants ou des pains au chocolat. Les enfants peuvent aussi prendre un jus de fruit
dont la composition dépend du soignant. Certains autorisent les mélanges, d'autres
non. La distribution du gotter est révélateur de la connaissance qu’ont les enfants du
cadre, qui est variable selon les soignants qui en ont la charge. Les enfants testent
beaucoup ce cadre défini. Ils questionnent 1’autorité en mettant en cause la gestion du
golter : « avec Xavier, on a droit a un rab... », en cherchant a instaurer le doute .

« non, tu ne m'as pas donné mon goiiter... »

Cette demi-heure est le seul temps ou tous les enfants peuvent étre réunis
dans les locaux sans que des portes fermées a clef les séparent les uns des autres. Un
temps pour se retrouver ? Un temps pour chercher l'autre et le plus souvent le trouver.
Dans cet interlude, les enjeux de dominance entre enfants sont importants. Certaines
places assises autour de la table dans la cuisine sont celles accordées a et prises par
celui qui domine, celui qui fait peur. Elles sont I'objet de beaucoup de convoitises et
initiatrices de bagarres. Tous les enfants sont rarement ensemble, assis autour de la
table, les entrées et sorties se succédent dans I'agitation, le bruit, les joutes verbales et
les coups. Apres des temps de gofiter, voila ce que j'ai pu noter dans mon carnet de

bord :

A un moment du goiiter deux enfants s'agitent, a la fin tous les
enfants cassent, volent. Ces mouvements d'agitation sont sources de
pouvoir pour l'enfant investigateur ; au retour au calme, ce jour-la

il dira : « je suis un vrai magicien ».

Sur le temps du gotiter, on court apres les enfants qui ont pris une

bouteille de jus de fruit, je croise les doigts pour ne pas en étre
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recouverte. Il y a quelque temps la cuisine a été redécorée (suite a
une bataille de jus de fruit) ; aujourd'hui, non. Alors on fait
debarrasser la table et on demande que les enfants rangent dans le

lave-vaisselle.

Cette demi-heure est un temps d'observation des comportements des enfants :
agressifs, violents, inhibés, en colére. Ce qu'ils viennent déposer chaque soir est

variable.

Un enfant arrive, tape a la téte un autre enfant. L'autre lui répond :
« connard ». Un soignant reprend la scene : « Denis, il est censé te

dire merci quand tu fais ¢a ? »

C'est aussi un temps d'échange. Le temps du gotter est un outil de médiation
différent de ce qui peut se jouer en groupe. Les soignants sont nombreux et souvent se
parlent entre eux pour faire et se faire entendre de l'enfant, des enfants. Le deuxiéme
soignant, pour Lespinasse (2004), est un peu I’extérieur sur lequel le premier soignant
peut prendre appui. La présence des collégues n'étant pas nécessairement un appel de
renfort, mais un support par des mots quand la relation duelle soignant-enfant échappe

a la parole.
Soignant 1 : « Il a l'air en colere, Sylvain ? »

Soignant 2 : « Oui, mais c'est certainement parce qu'hier, on a eu
une réunion avec son école et sa maitresse n'est pas tres contente de

lui. »

Soignant 1 : « Ah, tu crois que c'est pour cela ? »

L'enfant : « Ta gueule, non c'est pas ¢a. »

Au premier regard, ce temps du golter désarconne, si on se laisse emporter
par l'agitation ambiante, les cris, les coups. Comme 1'a dit Torrubia (2002, p. 21), le

risque est que « le comportement du malade devien[ne] un phénomene de masse, en

quelque sorte abstrait, car il est remarqué bien davantage par les incidents qu'il crée,
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et les inconvénients et les désordres qui en résultent, que par le drame personnel qui
en est la cause ». L'enjeu de la pratique des soignants est, de par leurs échanges,
dépasser cette abstraction chronophage, en replagant au cceur de la pensée des
soignants les facteurs environnants du comportement, en cherchant a dégager sa
signification particuliére et donc en décentrant les attaques, le comportement lui-

méme.

2.2.Le temps du groupe

Apres le gotter, a 17h00, les portes de la cuisine se ferment. Les enfants
doivent rejoindre leur groupe. Il se passe toujours une petite dizaine de minutes entre
la fermeture de la cuisine, I'ouverture des salles et leur fermeture pour commencer les
activités. Les groupes se structurent selon l'dge des enfants et en lien avec leur
développement psychique et scolaire. Les enfants sont accueillis dans trois groupes :
le groupe des petits : 5-8 ans, souvent lors de leur entrée a 1'école primaire ; le groupe
des moyens : 8- 11 ans ; et le groupe des grands : 11 ans et plus, souvent lors de leur

entrée au college.

Les enfants ne changent pas de salle, ni de groupe, ce sont les soignants et les
activités proposées qui changent selon le jour de la semaine. Les groupes s'orchestrent
autour de deux soignants-salariés et d'un ou deux soignants-stagiaires. Les activités se
divisent en deux temps : une aide aux devoirs et des activités d’expression
thérapeutique, Lego, Playmobil, Kapla... L'aide aux devoirs et les activités sont
décrites par les soignants comme des outils de médiation. Certains soirs de la
semaine, ou le mercredi tout au long d'une année, des groupes a théme,
« informatique », « conte », « jeu de role », regroupent dans une salle ad hoc des
enfants de différents groupes. Ces groupes sont pensés a partir de ce que les enfants

ont pu montrer dans les groupes, et de leur modalité transférentielle.

La prise en charge des enfants a I'USIS est une prise en charge groupale qui
part de 1'axiome que les soins ambulatoires et individualisés sont voués a I'échec. Des

auteurs comme Diaktine (1995) et C. Ehrenberg (2007) mettent en avant dans quelle
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mesure certains enfants ne peuvent pas supporter la relation duelle. Ces enfants,
n'ayant pas pu développer des défenses mentales leur permettant de supporter la
présence d'autrui, ne peuvent répondre que par l'inhibition ou le passage a ’acte. Les
soins ambulatoires sont un espace trop limité entre la vie de la famille et le monde du
psychologique. Comme I'explique C. Ehrenberg, la directrice de 1'USIS, lors d'une
supervision des stagiaires : « I'USIS doit soigner chacun a partir de la constitution
d'un groupe. Chaque groupe est défini avec une situation de soin ». Les soins sont
dispensés sous forme de groupe, mais le projet de l'enfant se construit de maniere
individuelle lors de la réflexion institutionnelle. La médiation, la rencontre entre les
enfants et les adultes doivent permettre aux enfants d’acquérir des stratégies
d’élaboration pour contourner leur vide psychique. Les activités, les temps de groupe
ne sont pas des activités pour rééduquer les enfants mais des espaces de rencontre
entre les adultes et les enfants (Diaktine et Avram, 1995). D'aprés Ehrenberg (2007,
p. 61), « les soignants utilisent des médiations sans lesquelles 1’enfant ne peut tolérer
d’étre confronté a sa vie fantasmatique ». Les médiations doivent permettent de nouer
une relation pour verbaliser ce que l'enfant peut éprouver. Quand cela devient
possible, d’autres formes de psychothérapies individuelles sont aussi pensées lors des
réunions de syntheése, comme la psychothérapie individuelle, la psychomotricité ou,
dans les premiers années de I'ouverture de 1'USIS, le psychodrame. D'autres groupes
s'adressant a des enfants plus jeunes et aux plus agés sont aussi organisés. Les petits
groupes thérapeutiques ainsi nommés par les soignants prennent en charge des enfants
agés de 3 a 6 ans. Ils sont accueillis deux fois par semaine par un bindme de soignants
sur le temps scolaire. Le groupe des adolescents accueille actuellement deux fois par
semaine, sur un temps décalé des autres groupes, les enfants de plus de 13-14 ans,

trop agés pour rester a la prise en charge dite du soir.
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3. Une pratique de soins institutionnelle : penser ensemble pour

apaiser ’angoisse

Dans un vécu immédiat, le temps du gotter peut désargconner, le temps du
groupe va plus loin, il peut empécher, bloquer la pensée. Mes notes sur les activités
dans le groupe, sur ce qui s'est joué¢ avec les enfants, n'ont pas été systématiques. Les
enfants ont envahi mon appareil psychique et le soir, apres le groupe, il m'était
difficile de retranscrire le vécu de cette pratique. J'ai pendant un temps questionné
cette difficulté, j'ai craint pour la validité des données. Avec le temps, je me suis rendu
compte que ce que je n'arrivais pas a noter, seule le soir, sur mon carnet de bord, je le
reprenais en semaine avec les soignants, pendant certains interstices : le vendredi soir
autour d'un verre, sur des temps de déjeuner. J'ai compris 1'importance d'étre plusieurs
soignants dans un groupe pour dépasser l'agitation et la violence ambiantes. Quand la
porte est fermée, les enfants ne peuvent pas sortir et les adultes sont eux aussi retenus
dans la salle. Parfois, 'agitation est telle qu'il peut étre difficile aux soignants de ne
pas étre pris dans ses mouvements. Ce que je n'arrivais pas a noter dans mon carnet de
bord, les soignants seuls n'arrivaient pas a le penser. Les temps d'échanges qui
permettent la mise en mots sont primordiaux pour donner un sens aux comportements
des enfants et réfléchir a sa pratique, ses actions et souvent ses ré-actions en présence
des enfants. Lors d'une supervision des stagiaires (6 juin 2012), la directrice explique
I’importance de « valoriser les éprouvés des soignants dans la réflexion collective »,
rappelant ainsi les mots de Torrubia (2002, p. 15) : « observer un malade implique
avant tout de bien s'observer soi-méme en tant qu'autrui par rapport au malade ».
Nous touchons la au ceeur de la pratique de 1'USIS : la psychothérapie institutionnelle.
La psychothérapie institutionnelle voit le jour a Saint-Alban, sous l'impulsion de
Tosquelles, dans le but de transformer 1'hopital en un lieu de vie. Pour Tosquelles, il
¢tait nécessaire que « le patient, jusqu'alors totalement “administré”, se désaliéne en
reprenant role et statut sociaux » (Moreau Ricaud, 2004, p. 100). Il va redonner un
rOle et un statut social aux patients en leur demandant de s'intégrer aux activités
quotidiennes de la vie de I'hopital. Dans cette logique, le patient retrouve une place de

sujet, c'est la rencontre entre la psychiatrie et la psychanalyse. La rencontre de 1'Autre
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est au ceeur de la pratique des soins institutionnels. A 1'USIS, trois enjeux de la
pratique se dégagent des apports de la psychothérapie institutionnelle : (1) quelle que
soit sa formation, 1'adulte intervenant aupres de 1'enfant est un soignant, (2) le role du
soignant est assigné par I'enfant, par la relation qui s'établit entre eux, (3) les activités
peuvent se comprendre comme des pratiques éducatives, elles ont une action
thérapeutique par la mise en mots des ressentis des soignants lors des réunions de

synthése ou lors de temps d'élaboration plus informels.

3.1.Une équipe aux différentes formations mais tous soignants

L'équipe de I'USIS est riche de la pluralité des formations et des parcours des
soignants qui la composent. Elle comporte cing psychologues, quatre intervenants
sociaux ayant un statut d'éducateurs spécialisés ; tous travaillent & mi-temps, avec un
certain nombre d'heures supplémentaires pour assurer les rencontres avec les
partenaires. Deux psychothérapeutes, une psychomotricienne et une assistante sociale
interviennent sur un quart-temps. Une accompagnatrice sociale s'occupe, avec les
stagiaires, des accompagnements des enfants et de la logistique des courses
alimentaires. Une secrétaire, un agent de service, un ouvrier spécialisé assurent le bon
fonctionnement administratif de I'USIS. Chaque année, la structure s'enrichit de six a
dix stagiaires, tous en formation pour devenir psychologues. Les stagiaires participent
aux différents temps de la pratique. Un bindme de direction encadre cette équipe. La
spécificité de ce bindme est que chacun porte une casquette différente. La directrice,
psychanalyste, est en charge des différentes formalités administratives. Le médecin-
directeur, pédopsychiatre, intervient davantage sur les liens avec les patients. Il est en
contact avec I'ensemble des partenaires. Il est figure d'autorité¢ aupreés des enfants et
parfois des parents. Il est une ressource dans le travail d'élaboration psychique des

soignants.

Si psychologues, éducateurs spécialisés, accompagnatrice sociale, assistante
sociale, stagiaires et moi-méme, n'ont pas le méme diplome, tous se doivent d'avoir
une approche réflexive fortement marquée par la psychanalyse pour travailler dans

cette équipe. La volonté est de constituer une équipe riche des multiples parcours de
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ces différents professionnels qui au sein de l'institution ont tous une fonction de
soignant. Par exemple, aucun éducateur spécialis¢é n'a de diplome d'éducateur
spécialisé. Un a une maitrise de psychologie, un autre suit une formation pour devenir
psychologue, un autre encore est psychanalyste, et le dernier est un ancien journaliste
américain qui a fait ses preuves en travaillant dans un foyer qui a accueilli I’'un des
enfants présenté par les soignants comme 1’un de ceux les plus difficiles a gérer qui a
été pris en charge par I'hdpital de jour. A 1'USIS, I'ensemble des soignants, qu'ils
soient stagiaires, éducateurs, psychologues, participent a la prise en charge
thérapeutique. Tous, par leur experience, amenent leur spécificité dans la construction

de la pratique thérapeutique.

Pour comprendre comment chaque soignant participe a cette prise en charge
thérapeutique, il est intéressant de partir de ma propre expérience de terrain et de mon
processus de socialisation. Ma premiére rencontre avec le bindme de direction, ou
s'est joué mon recrutement, est significatif de cette volont¢ de composer une équipe
aux expériences diverses, qui partage une approche réflexive sur la pratique. Je
pensais me rendre a un entretien ou j’allais devoir répondre a diverses questions sur
mon parcours professionnel et académique, et exposer ma réponse a leur appel d'offre.
Or, le bindbme m’a présenté leur questionnement sur leur pratique et nous avons
échangé a propos de I'impact des changements sociétaux sur les pratiques de
I’ensemble des professionnels travaillant de prés ou de loin dans le secteur de la
protection de I’enfance. Cette rencontre est significative du fonctionnement de
I’institution dans le recrutement de son personnel. L’important n’est pas la
qualification de la personne mais sa philosophie de travail et ses représentations sur
I’enfant et ses problémes. La directrice explique lors d'une supervision : « Ce qui
construit la psychothérapie institutionnelle, ce n'est pas la formation. Quand tu as la

formation, tu te rends compte que tu ne sais pas faire ».

Lors des présentations de mon terrain de recherche dans les cercles
universitaires, beaucoup m'ont questionnée sur cette fonction de soignante qui m'était
donnée. Certains trouvaient cela discutable du fait de ma formation, ou plutét de mon

absence de diplome en travail social. D'autres affirmaient que, certes, j'animais le

72



groupe mais que je ne remplissais pas le role de soignante. Ces nombreuses
remarques m'ont conduite a réfléchir a la place que le terrain me donnait et celle que
J'acceptais de prendre. Aprés plus de six mois passé€s sur le terrain, nous sommes a la
mi-octobre 2011, lors d'un groupe du vendredi auquel je participe depuis la rentrée

scolaire, je note dans mon carnet de bord :

La séance de vendredi n’a pas été facile. Aucun enfant n'a vraiment
réussi a se poser pour faire ses lecons. Deux enfants arrivent
toujours quinze a vingt minutes apres l'ouverture de la salle. J'ai
l'impression que cela ne facilite pas |’apaisement du groupe. Nasir
allait vraiment trés mal, il a fallu a plusieurs reprises le laisser seul
dans la cour. Todd a dii le contenir avec force, il jetait des chaises
dans tous les sens et se débattait fortement. Le dialogue était
impossible. Vassili n'a pas été facile non plus. S'il a pu lire sa legon,
ce fut laborieux. Son comportement est violent. La soignante-
stagiaire semble étre mise a l'écart par beaucoup d'enfants. J'ai du
mal a savoir comment réagir. Je me sens décontenancée devant le
comportement des enfants. Mon positionnement en tant que
chercheure est loin d'étre facile. Je ne peux étre que dans la
participation. Alors que, lors de mon étude sur les tsiganes,
Jj'arrivais a tenir une distance, je ne pense pas que cela soit possible
ici. La place que me donnent les professionnels n'est pas celle d'une
observatrice extérieure mais est-ce vraiment celle d'une soignante ?
1Is attendent de moi une implication lors des groupes et si je mets de
la distance par rapport a leurs attentes, je m'éloigne d'eux et de leur
pratique. Les échanges avec les professionnels, avant, pendant,
apres le groupe sont au ceeur de la pratique. On m'invite a y
participer, a échanger sur mes ressentis. Leur pratique s'appuie sur
les échanges entre soignants, sur le comportement observé des

enfants. Ils sollicitent mon regard a [’extérieur du groupe.
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En m'intégrant a leurs échanges, a cette ¢élaboration psychique du
comportement des enfants, je me suis sentie placée dans une fonction de soignante par
I'équipe. J'ai compris que je me devais de la prendre si je souhaitais mieux
appréhender leur pratique. Quelques mois avant la fin du temps passé sur le terrain,
j'ai interrogé de manicre informelle la directrice sur la place que 1'équipe avait accepté
de me donner, avec pour certains un peu plus de réticence, remettant fortement en
cause l’intérét d’intégrer un peu d'extérieur dans leur fonctionnement. Elle m'a
expliqué que, suite & ma demande de participer aux groupes, et aprés m'avoir
observée dans les interstices, le bindme de direction ne voyait pas de raison de me la
refuser. Ils avaient noté que j'avais adopté une posture adéquate avec les enfants. Le
diplome ou I'absence de dipldme en travail social n'a pas été un enjeu, ce qui a facilité
mon intégration dans 1'équipe a été ma posture, celle attendue par la direction et aussi
par les autres soignants, dans la gestion de l'agitation et de la violence des enfants et
ma capacité a prendre du recul sur les comportements des enfants. Par ailleurs, j'ai
toujours été présentée et vécue comme « Madame Protection de I'Enfance » au sein de
'équipe. Dans la logique qui a construit la composition plurielle de cette équipe, je
suis venue enrichir la réflexion de 1'équipe. D'ailleurs, suite a mon départ du terrain, il
m'a été rapporté que mon prénom était cité lorsque 1'équipe réfléchit sur la place a

donner aux partenaires de la protection de I'enfance.

Toutefois, quand la posture n'est pas celle attendue, la sanction des soignants

est informelle et implicite.

Un vendredi soir, autour d'un verre, apres I'USIS, une soignante
m'explique qu'elle se souvient d'une stagiaire qui était hors des
clous. Elle participait avec elle au groupe des adolescents. Les
adolescents, précise-t-elle, ont les hormones en ébullition et le
temps du groupe permet souvent de reprendre avec eux sur ces
sujets. Mais ce soir-la, la stagiaire est completement dans la

séduction et échange certains propos déplacés avec les adolescents.
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Cet échange me socialise un peu plus a la pratique de I’USIS, en me faisant
comprendre que si le soignant doit rentrer en contact avec 1'enfant, il doit essayer de
se soustraire a toute forme de séduction ; posture mise en propos par la directrice lors
d'une supervision des stagiaires : « le thérapeute ne parle pas parce qu'autrement il
rentre dans la séduction ». Je comprends aussi que les sanctions ne sont que trés
rarement annoncées. La soignante n'a pas repris avec la stagiaire son comportement.
Pour intégrer le groupe USIS, un des enjeux du processus de socialisation est de faire
preuve d'une autoréflexion sur sa posture et de montrer sa capacité a construire sa
pratique a partir de son vécu avec les enfants. Lors d'une supervision des stagiaires, le
médecin-directeur précise : « On ne demande pas aux praticiens d'étre parfaits ; il faut
connaitre ses limites [...], il faut assurer le lien en gardant une place pour l'enfant et

étre réflexif sur ce qui a eu lieu ».

Dans une autre mesure, si les soignants n'expriment pas de maniére directe
leur désapprobation, les enfants par leurs réponses verbales et physiques sanctionnent
un comportement qui déplace l'adulte dans une posture autre que celle de soignant.
Par exemple, j'ai trés vite compris que pour les enfants les signes de féminité
déplacaient la soignante dans un autre statut, difficilement acceptable pour eux, celui
de femme. Les boucles d'oreilles longues, les bracelets, les jupes devaient rester au
placard, ils dérogeaient pour les enfants a la fonction de soignant. D'apreés Linton
(1977, p. 70), l'individu possede différents statuts. Selon la situation, certains statuts
sont latents et d'autres actuels. Selon le statut actuel, I'individu doit ajuster son role :
« En tant qu'il représente un comportement explicite, le role est I'aspect dynamique du
statut : ce que l'individu doit faire pour valider sa présence dans ce statut ». Pour étre
dans son role de soignante en présence des enfants, il est important de mettre en
latence le statut de femme. Jean Oury rappelle, dans un entretien pour le journal La
Croix (Maurot, 2014), qu’il est important de bien faire la distinction entre le statut, la
fonction et le role : « Prenons I’exemple du cuisinier dans un hopital. Son statut, c’est
d’étre cuisinier. Sa fonction, c’est de faire la cuisine. Mais quel est son réle ? C’est
celui que le malade va lui donner ». Ma fonction de soignante a été de participer au
groupe, mon rdle de soignante m'a donc été donné par les autres soignants mais aussi

par les enfants qui sont entrés en relation avec moi. Comme chaque soignant, j'ai été
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prise dans des relations symboliques. Comme chaque soignant, j'ai eu un regard
différent sur l'enfant, mon propre regard, I'enfant ne donnant pas a chaque soignant la

méme chose a regarder et a écouter (Caitucoli, 2006).

3.2.Tous soignants mais avec des roles distincts

Tous les intervenants de 1'équipe, quels que soient leurs diplomes, ont une
fonction de soignant, pourtant tous ne jouent pas le méme role au regard des enfants.
Les enfants distinguent trés bien les soignants-salariés et les soignants-stagiaires. Ils
savent que les stagiaires ne sont 1a que pour une année et que d'autres prendront leur
fonction l'année suivante. Cependant, ces stagiaires ont une fonction importante au
sein de I'USIS : les accompagnements. Entre 1'école et I'USIS et I'USIS et le logement
familial, il faut a ces enfants faire le trajet dans la rue. La rue est I'objet de nombreux
fantasmes avec, par exemple, la peur des sans-domiciles. Pour les plus jeunes d'entre
eux, des accompagnements sont organisés afin de leur offrir un cadre soutenant par la
présence d'un adulte. Comme 1'explique une stagiaire lors du bilan de leur expérience
de I'année 2010-2011 : « Au début les accompagnements peuvent paraitre comme une
obligation mais avec le temps, ils deviennent une force dans le lien ». L'enfant lors
des accompagnements donne un réle a jouer a son accompagnateur, il montre autre

chose a regarder que ce qui peut se jouer lors du temps du gotter et/ou du groupe.

Lors de la pause déjeuner, une stagiaire évoque ses difficultés au
cours d'un accompagnement avec un enfant, en présence de
différents soignants-salariés. Elle parle de ce qu'elle observe du
comportement de l'enfant. Elle le décrit dans une violence perverse.
Elle explique que ['enfant mime l'envoi de projectiles sur des
voitures. Pour mettre en mots et penser les actes de ['enfant, la
soignante-stagiaire lui répond : « Alors on va faire un petit jeu.
Moi, je suis Enrico et toi tu conduis la voiture. Si je te jette quelque
chose quand tu conduis, qu'est ce que tu fais ? » Enrico : « Je te

tue ».
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Cet échange est représentatif de la richesse des accompagnements, il permet
a l'accompagnant de décrire 1'enfant et son comportement dans un autre espace que
celui des murs de I'USIS. Ce qui permet a l'institution de mieux décrire l'enfant.
L'institution ne cherche pas a avoir un savoir totalitaire, mais a donner les espaces

nécessaires a l'enfant pour savoir ce qu'il veut lui dire (Caitucoli, 2006).

Une des fonctions qui distingue le role des soignants-salariés de celui des
soignants-stagiaires est la fonction de référent qu'occupent les soignants-salariés pour
les enfants. Tout enfant accueilli a 1'USIS est suivi par un bindbme nommé référent.
Comme pour la direction, le bindme de référents est un bindme homme-femme qui se
doit de représenter pour l'enfant le couple parental. La question du couple homosexuel
est souvent évoquée dans la douleur, une des rares expériences ayant été compliquée.
Les référents s'occupent des liens avec l'extérieur. Ils sont en contact avec les
différents partenaires : école, protection de l'enfance et famille. Ils réalisent des
entretiens familiaux, idéalement tous les mois, dans la réalité tous les deux mois. Ces
soignants ont un role particulier auprés des enfants dont ils ont la référence. Ils
représentent une autorité fortement légitimée. La parole du soignant-référent est

beaucoup plus valorisée. Les enfants recherchent davantage la relation avec eux.

Le médecin-directeur a lui aussi une autorité fortement légitimée par les
enfants. Pendant les groupes, la porte du bureau de la direction n'est que treés rarement
fermée a clef. Enfants et soignants peuvent y accéder librement. La fonction du
médecin-directeur au sein de I'USIS ne se caractérise pas par une distanciation de ce
dernier avec les patients pris en charge. Comme dit Oury, « un directeur qui se prend
pour un directeur, c’est le plus fou de la bande ! » (Maurot, 2014). Le médecin-
directeur est en contact direct avec les enfants. S'il a pu étre reproché a 1'asile de Pinel
ou a celui observé par Goffman de placer les soignants comme intermédiaires dans la
relation patient-médecin, en psychothérapie institutionnelle, a 1'USIS, les enfants
connaissent le médecin-directeur. Ils le reconnaissent dans un rdle d'autorité et sont en
relation avec lui trés fréquemment. Lors des groupes du soir, il est la figure d'autorité

dont les soignants peuvent se servir pour apaiser les groupes quand le comportement
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d'un enfant remet en cause la prise en charge groupale. Dans certains cas, il est la

figure qui est évoquée pour faire comprendre a l'enfant qu'il dépasse les limites.
Un vendredi soir, lors du temps de groupe :
Soignant 1 : « Romain, descends de cette armoire. »

Romain : « Ta gueule ! »

Soignant 1 : « Romain, descends de l'armoire, tu peux te faire

mal. »
Romain : « Ta gueule !»

Soignant 1 : « Romain, viens finir ton exercice.»

A ce moment-13, l'enfant explose, il descend de l'armoire et essaye, parfois

avec une certaine réussite, de renverser 'armoire.

Soignant 1 : « Non, Romain, la ce n'est pas possible, soit tu viens
finir ton exercice, soit je t'emmene dans le bureau de Philippe (le

médecin-directeur) ».

Dans d'autres cas, le médecin-directeur est la personne physique a qui
l'enfant est confié¢ quand son comportement le compromet tout autant qu'il compromet

le groupe.

Soignant 1 :« Maintenant, ¢a suffit, tu sors et tu vas expliquer

ton comportement a Philippey.

Il est aussi celui qui intervient dans les groupes quand des événements

majeurs ont lieu.

Apres deux semaines d’absence, je reviens a ['USIS pour participer
au groupe des petits du vendredi soir. Comme il est fréquent dans ce
groupe, il est extrémement difficile de faire entrer les enfants dans la

salle. Une fois le groupe réuni, il est ce jour-la impossible de faire
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quoi que ce soit. Impossible d'ouvrir un cahier, impossible de faire
s'asseoir les enfants, impossible de faire cesser leur langage
injurieux. Vassili est tres amer avec moi du fait de mes absences. 1l
ne manque pas de me le faire savoir. Vassili : « Qu'est-ce que tu fais
la, toi ? Tu gdches tout. C'était mieux sans toi ». L'agitation est a
son paroxysme. Pour je ne sais quelle raison, les enfants se
retrouvent dehors... Mon collegue va les chercher, je reste dans la
salle pour commencer la seconde partie (des Playmobil) avec
Romain. Apres quelques efforts, les enfants se retrouvent tous
autour d'une table. Les comportements ne s'améliorent pas. Face a
notre impuissance, a l'excitation croissante qui conduit Vassili a
jeter sur les enfants et moi-méme divers objets, je vais chercher
Philippe. Son entrée dans la salle ne le calme pas. Alors que les
autres enfants ont pu redescendre de leur excitation, Vassili est, lui,
de plus en plus dans le débordement. Il est alors décidé de terminer
le groupe avant 18h30. La soignante-stagiaire raccompagne
Romain. Naser peut rentrer seul chez lui. Pour Enrico, je ne sais
pas, je ne sais plus... Je laisse Philippe et mon collegue dans la salle
avec Vassili. Quelque temps apres, les autres groupes se terminent
et les enfants partent de I'USIS. Je suis dans le grand hall d'entrée,
assise, abasourdie par cette soirée. On entend alors Philippe : « Au
secours ! ». Ils n'arrivent pas a tenir, calmer Vassili. Un stagiaire
d'une certaine corpulence et moi-méme les rejoignons. Vassili est
allongé sur la table, chaque adulte le retient, un a la téte, un a
chaque bras et un autre aux pieds. Nous retenons Vassili comme si
nous lui avions passé une camisole de force. L'enfant crache sur
nous tous, se debat avec une force extraordinaire. J'ai le sentiment
qu'il est dément. Aprés un temps certain, seul il se met a conjuguer
le verbe se calmer. 1l nous demande, chacun a notre tour, de
conjuguer ce verbe a un temps différent. Peu a peu son corps se

reldche et nous pouvons défaire notre emprise. Mon collegue de
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groupe doit ramener cet enfant chez lui.

Ce vécu a 1'USIS m'a marquée, par la violence que nous montrait l'enfant, par
la méthode que nous avons di utiliser pour le contenir. La contention physique est tres
rarement utilisée au sein de I'USIS. Je me suis rappelé les paroles du médecin-
directeur lors d'une supervision des stagiaires : « il faut lors de la séance suivante non
pas oublier, mais faire fi de la séance précédente ». D'apres Caitucoli (2006, p. 92), le
lien entre le psychanalyste et le soignant en institution est la traduction de « ne pas
céder sur son désir » en « ne pas laisser tomber l'enfant ». Pour que je puisse dépasser
cet épisode, non pas l'oublier mais en faire fi, lui donner un sens, les échanges avec
I'équipe ont été importants. C'est un des enjeux majeurs de la pratique usisienne :
mettre en mots le vécu, le ressenti pour transformer des actions éducatives en actions

thérapeutiques.

3.3.La transformation d'activités éducatives en une pratique

psychothérapeutique par la mise en mots

A T'USIS, les enfants crachent, les enfants donnent des coups de pieds. La

violence qu'ils adressent laisse des marques sur le corps, et marquent l'esprit.

Dans cette pratique de soins institutionnels, de cette rencontre entre la
psychiatrie et la psychanalyse, les soignants s'offrent au transfert. Pour Torrubia
(1959a, p. 16), « I'hopital devient ainsi le lieu ou le dialogue est possible malgré le
délire ». La présence des soignants, les activités de médiation doivent permettre au
malade d'y trouver la relation qui lui convient. C'est dans cette relation que
l'institution devient thérapeutique. La directrice, lors de supervisions des stagiaires,
affirme : « on propose aux enfants de déplacer leurs difficultés, leurs angoisses sur les
soignants », « le cadre de I'USIS permet aux enfants d'exprimer, de faire voir toutes
les horreurs de l'intérieur sans que le cadre s'effondre, sans qu'ils soient rejetés ». La
pratique thérapeutique consiste a transformer en mots ce que I'enfant donne a voir. Il
faut passer de I'objet physique a un objet psychique. La pratique du soignant et de

'équipe est de transformer un crachat, un coup de pied en une représentation. La
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thérapeutique consiste a essayer de comprendre, ou tout du moins de penser, en quoi
les insultes ne sont pas destinées au soignant, elles sont un comportement langagier.
L'attaque ne vise pas I'objet mais le lien a l'objet. Mannoni rappelle (1988, p. 71) :
« Dans des moments de crise, 1’analyste — mais cela peut étre aussi bien vrai des
différents membres d’une équipe soignante —, en ne donnant pas prise aux projections

persécutrices du sujet, accepte d’étre dépositaire des angoisses du patient ».

Par ailleurs, Torrubia explique (1964, p. 31) : « En thérapeutique
institutionnelle, c'est sur I'ensemble des soignants que convergent les problémes
thérapeutiques. C'est donc au niveau du groupe que les problémes transférentiels vont
se poser, et leur solution ne sera pas issue du soi-disant trouble de 1'enfant, mais de la
problématique névrotique de I’adulte ». Cette pratique thérapeutique nécessite des
espaces comme les réunions de synthése ou d'échanges informels, la pause cigarette,
le temps du repas, qui permettent aux soignants de décrire, donner un sens a ce en
quoi le patient et son comportement les troublent. D'aprés la directrice (supervision
des stagiaires), « la relation apparait a travers ce que 1'on dit de I'enfant ». Pour étre
utiles, ces espaces d'échanges doivent permettre a tous les soignants de s'exprimer sur
I'enfant de maniére non univoque et non uniforme. Comme si l'enfant, dans ses
relations différentes avec les soignants, pouvait mettre en avant ses différentes
facettes (Caitucoli, 2006). Dans ces espaces, chaque soignant s'exprime sur son
ressenti, son vécu avec les enfants, il décrit ce que les enfants lui ont montré a voir et
a entendre et comment il a recu ce que l'enfant lui a montré. Il est important ici de
faire la différence entre penser et comprendre. Lespinasse (2004) et Ehrenberg (2001)
expliquent que comprendre le comportement d'un enfant n'est pas toujours possible,
toutefois le penser ensemble permet d'apaiser l'angoisse. A partir des différentes
descriptions, au niveau du groupe, l'équipe soignante modifie ses représentations de
l'enfant et agit sur les troubles de ce dernier. J'ai ét¢ de nombreuses fois surprise par le
changement de comportement d'un enfant aprés une réunion de synthése dont il avait
été le sujet. L'enfant n'était pas présent et pourtant, a son arrivée a 16h30, son
comportement était différent. Apres la synthése qui avait permis de transformer 1'objet
physique en objet psychique, de changer les représentations des soignants, et de

restaurer un cadre de penser pour les soignants, la relation enfant-soignants était elle
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aussi transformée. La pratique de la mise en mots est donc une action thérapeutique

qui agit sur la relation, et donc sur I'enfant et ses troubles.

Le bindme de direction joue une fonction essentielle dans cette mise en mots.
Lors des réunions de synthese, il est un catalyseur du vécu des soignants. Les
membres de ce bindme centralisent la parole pour construire les échanges. Toutefois,
leur parole n'est pas maitresse, elle est I'objet de discussion en réunion de synthése ou
lors des interstices. D'ailleurs, quand la direction se pose dans une posture
hiérarchique dominante, décide outre ou sans échanger avec 1'équipe soignante, les

tensions sont palpables et la communication entre les deux parties est compromise.

Retour sur le temps d'un goiiter : beaucoup de colere a l'égard de la
direction. La fusion, la pression économique sont de plus en plus
fortes. Les restrictions financieres (par exemple, pour l'organisation
des journées lors des vacances scolaires, il a été demandé de ne
plus accueillir seulement deux enfants mais au moins trois par
binome de soignants) imposées par la direction ont du mal a étre
comprises par l'équipe parce que, selon eux, leurs effets sont

négatifs sur l'offre de soins pour les enfants.

Ces problémes de communication peuvent parfois mettre a mal le bon travail

institutionnel :

Probleme de communication entre la direction et les soignants. Les
soignants pensent a une psychothérapie pour un enfant. lls
proposent de prendre contact avec le CMPP ou l'enfant est suivi ; le
médecin-directeur dit que le CMPP est « déconnant », donc il n'y a
aucune prise de contact. L'équipe pense a une psychothérapie avec
un des psychothérapeutes de I'USIS. Le psychothérapeute rencontre
l'enfant et la mere. Tous deux sont partants, mais la mere demande
quelle sera la différence avec M™ S. (psychologue qui suit l'enfant
au CMPP).

82



Certes, dans certaines situations, la communication entre la direction et les
soignants peut €tre trouble, mais cela ne doit pas occulter la volonté de I'ensemble de
I'équipe de mettre la parole de chacun au cceur des soins institutionnels. Dans
certaines unités de soins, des textes fondateurs orientent la pratique et les actions
quotidiennes. Des figures du champ guident la pratique. Dans son écrit sur ses dix
années a 1'école expérimentale de Bonneuil-sur-Marne, Caitucoli (2006, p. 87) nous
livre comment la pratique des soignants s'est forgée par les expériences de Maud
Mannoni : « Alors qu’elle était encore en formation en Belgique, elle emmene des
patients du service psychiatrique d’adultes de I’hdpital Brugmann de Bruxelles
prendre un verre au café. [...] Elle s’est trouvée libérée du moule hospitalier et libre de
s’adresser a des €tres humains et de s’intéresser a autre chose qu’a leur symptome —
ou autrement. Ce décentrement expérimenté, alors qu’elle était sans a priori mais
cherchant peut-étre elle-méme un peu d’air frais a D'extérieur de I’institution
hospitaliere, est quelque chose qui était redécouvert par chaque stagiaire a Bonneuil.
C’est parce qu’elle avait elle-méme été surprise de sa créativité spontanée avec les
patients au tout début de son parcours et des effets thérapeutiques non visés mais
obtenus, que Maud Mannoni n’a eu de cesse d’encourager et d’accompagner les
stagiaires de Bonneuil dans leurs initiatives personnelles avec les enfants. La premiére
USIS a été implantée au sein du centre Alfred Binet du 13¢ arrondissement de Paris
sous la houlette de René Diatkine et Serge Lebovici. Celle du 14¢ est impulsée par
Michel Soulé. Tous ont beaucoup fait pour les connaissances sur l'enfant dans le
champ de la psychiatrie. Ils ont certes laissé¢ leur empreinte dans la fondation de
I'USIS étudiée, ils n'en sont pourtant pas des figures dominantes, présentées et vécues
par les soignants comme des peres fondateurs de leur pratique. Que ce soit le premier
médecin-directeur ou l'actuel, aucun des deux n'a pris son poste en cherchant a
imposer son leadership charismatique. Leur grande valeur ajoutée est une
connaissance accrue du réseau du quartier ou est implantée 1'USIS. Jean Oury
explique (2007, p.111): « la soi-disant “psychothérapie institutionnelle” n’est pas une
“technique” qui peut se plaquer, en tant que telle, sur différentes configurations
d’établissements psychiatriques, mais, au contraire, elle est en prise directe avec le
“réel” de la maladie mentale ». A I'USIS, la pratique ne se construit pas en suivant les

préceptes des grands piliers fondateurs, mais en s'ajustant aux malades. Le
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thérapeutique ne se construit pas dans la technicité des gestes, dans 'application de la
théorie, mais dans la capacité réflexive des soignants a regarder, écouter les malades,

les enfants, et a mobiliser cette théorie pour mieux décrire et comprendre ces derniers.

L'USIS donne a ses murs et ses portes une fonction de contenance essentielle
aux soins des enfants accueillis. Elle s'appuie sur la rencontre de la psychiatrie et de la
psychanalyse pour transformer sa pratique éducative en pratique thérapeutique. Elle
s'organise sur un temps spécifique pour garantir une prise en charge plus intensive que
le soin ambulatoire mais a temps partiel, apres I'école, pour agir sur le risque
d'exclusion scolaire. En s'appuyant sur les forces et les manques de la psychiatrie, elle
a créé une pratique unique qui s'exprime par une profession qui lui est propre, celle du
soignant en institution. D'aprés Goode (1957), chaque profession forme une
communauté. Cette communauté se définit en partie par le partage entre ses membres
d'une identit¢ commune, de valeurs communes, d'un langage commun. Chaque
membre est reconnu comme y appartenant par le role qu’il joue aupres de ses pairs et
du reste de la société. Cette communauté contrdle la reproduction des futurs
professionnels par le biais de leur formation. Sur ces différents points, il semble bien
que les intervenants de 1'USIS forment une communauté. Leur pratique s'appuie sur
les fondements et les valeurs défendues par la psychiatrie, ils partagent un langage
commun, celui de la psychothérapie institutionnelle, et ont une identit¢é commune,
leur fonction de soignant. Les stagiaires jouent un rdle important dans la pratique. Ils
participent aux activités et I'implication de 1'équipe dans leur professionnalisation est
importante, avec la mise en place de la supervision des stagiaires par le binome de
direction et la disponibilité des différents soignants dans 1'accompagnement du vécu
des stagiaires. Toutefois, la richesse de cette communauté est qu'elle ne s'appuie pas
sur la reconnaissance d'un statut par la formation. Etre soignant ne se caractérise pas
par LE diplome obtenu. Ce qui lie les différents soignants, c'est l'usage qu'ils font de
leurs savoirs. Le savoir scientifique est un enjeu majeur de la communauté. Il doit
permettre de construire une meilleure connaissance et description de l'enfant, de sa
famille et de ses troubles. Dans le chapitre suivant, nous présenterons le savoir qui
confére a 1'USIS une expertise, sur l'enfant et ses troubles, reconnue par une société

plus large que la communauté qu'ils forment.
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Chapitre S : Comprendre et expliquer le comportement
de ’enfant agité : reconnaissance des pratiques

psychiatriques

Nous avons conclu le précédent chapitre en expliquant que la pratique de
I'USIS s'appuie sur des connaissances spécifiques sur les enfants qui y sont pris en
charge. Son cadre théorique de référence a longtemps dominé le débat sur les
connaissances a propos de ces enfants. Débat qui, comme nous allons le détailler dans
ce chapitre, mobilise et oppose de nombreux acteurs, aussi bien des professionnels de
terrain que des chercheurs. A son ouverture en 1981, 'USIS construit sa pratique sur
un discours accepté et légitimé par tous. Il a longtemps ¢été¢ adopté dans différents
champs de pensée et d’action : le soin, lI'éducation, la justice, et regu comme une
parole experte auprés des divers intervenants sociaux et scolaires. Pourtant, en 2011,
quand commence notre recherche, ce discours est remis en question par de nouvelles
découvertes en neurobiologie et par de nouvelles formes de soins plus valorisées par
des résultats plus facilement observables sur le court terme, comme des thérapies

comportementales, ou encore des prescriptions médicamenteuses.

S’il ne s'agit pas ici de faire un large panorama des connaissances sur les
troubles psychiques des enfants, notre intérét se porte sur les enfants accueillis a
I’hopital de jour. La dénomination pour qualifier ces enfants est complexe. La
description clinique de ces derniers s’est peu transformée depuis le XIX® siecle.
Bourneville, en 1897, décrivait ces enfants comme ayant une « mobilité intellectuelle
et physique extréme, (...) susceptibilité et instabilité, (...) penchants a la destructivité,
(...) besoin de surveillance continuelle, (...) insouciance et négligence, (...)
suggestibilité et soumission aux personnes aimées ». Les soignants de 1'USIS peuvent
décrire un tel enfant comme « agité », « instable », « débile », « violent »,
« présentant des aspects déficitaires dus aux problémes psychologiques »,
« présentant une pathologie limite ». D'autres peuvent parler de troubles déficitaires
de l'attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H). Ces différentes qualifications sont

au ceeur du débat qui anime les différents professionnels intervenant dans le champ du
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soin. Nous faisons ici le choix de nommer ces enfants agités. Nous détaillerons dans
un premier temps comment 1’intérét de la spheére médicale pour 1’enfant et les troubles
de I’enfant agité émerge quand 1’enfant devient un enjeu de société. Nous mettrons en
relief les différentes compréhensions du comportement de 1’enfant agité en détaillant,
dans un deuxieme temps, le point de vue de 1’approche psychanalytique et, dans un

troisieme temps, les apports de la neurologie.

1. Emergence de I'enfant comme enjeu de société : la problématique

de I'enfant idiot

Sous I'Ancien Régime, mathématiciens, philosophes, médecins font le lien
entre la pauvreté et l'éducation. Tous observent une forte surmortalité infantile et
juvénile dans les classes défavorisées. Dans cette société ou la puissance de 1'Etat est
estimée au nombre d'hommes, la mortalité¢ infantile et juvénile est un obstacle a
'accroissement de la population et a sa croissance économique et démographique

(Hecht, 1992).

Sous la I1I¢ République (1870-1940) émerge et se développe une politique en
faveur de la petite enfance. Apres la défaite de Sedan, hommes politiques et
démographes vont encourager une politique nataliste (Rollet-Echalier, 1990). Le
corps médical, médecins, sages-femmes et nourrices, est sollicit¢ pour combattre la
surmortalité infantile et juvénile. Les soins maternels vont étre fortement critiqués,
décriés comme inappropriés et rendus responsables du taux ¢levé de mortalité
infantile et juvénile. De grands hospices d’enfants vont étre créés. Les enfants, dans
un souci de ce qui est nommé au XIX® siécle « conservation », se doivent d'étre
confiés a I'Etat (Rollet, 2014 ; Hecht, 1992). A partir de cette médicalisation, une
nouvelle vision de l'enfance se construit. Les enfants sont des bras et des jambes pour
I’Etat. La vie de I’espéce humaine devient un enjeu politique. Le pouvoir détenu par
I'Etat n'est plus dans une vision foucaldienne un pouvoir souverain de vie ou de mort
mais un bio-pouvoir, c'est-a-dire le pouvoir d'intervenir pour faire vivre (Genel,

2004). Pour agir sur le développement économique et démographique de la Nation,
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I’Etat s’arme d’une politique de santé générale qui intégre une police des familles.
Dans une société ou la vie biologique est un enjeu étatique, la vision de l'enfance est
elle aussi biologique. Son développement est pensé sur le plan physique. (Hecht

1992 ; Rollet, 2001).

1.1. L’enfant objet de la psychiatrie au XI1X° siecle

A partir du XIX® siécle, I’intérét sociétal pour l'enfant psychiquement
perturbé est croissant. Dés les prémices de la psychiatrie, qui devient une nouvelle
branche de la médecine, il va étre constaté que certains comportements décrits chez
I’adulte peuvent se retrouver chez I’enfant. A cette époque, il est difficile de faire
entendre le besoin d’une médecine spécifique pour I’enfant (Rollet, 2001) et la
psychiatrie ne fait pas exception. Peu de différences entre les troubles mentaux
adultes et infantiles sont faites. Esquirol a adressé en amont, rapidement, la question
de l'enfant a partir du défaut de développement et non de la folie (Castel, 1975). Les
publications et les travaux sur les troubles mentaux de l'enfant sont toutefois
adultomorphes. Les mémes titres des maladies mentales de 1'adulte sont données a

celles de I’enfant (Alexander et Selesnick, 1972 ; Lebovici, Diaktine et Soulé, 1985).

Emminghaus en 1887 est le premier a affirmer que la maladie mentale de
l'enfant ne peut pas étre comparée a celle de 1'adulte (Lebovici et al., 1985). En 1875,
seulement une dizaine d'asiles ont un quartier réservé aux enfants. Il faudra attendre le
début du XXe¢ siecle pour que des lieux de soins spécifiques aux enfants voient le jour.
Tout d’abord par la création d’écoles de perfectionnement pour les enfants anormaux
et, par la suite, avec la création par Heuyer en 1926 de la premicre clinique de
neuropsychiatrie infantile® ou des enseignements sur la psychopathologie infanto-

juvénile seront dispensés (Moor, 1977).

5 Différents termes désignent le champ de la psychiatrie qui s’intéresse aux troubles mentaux des
enfants. Celui de « psychiatrie de I'enfant » est utilisé pour la premicre fois par Manheimer dans un
précis datant de 1899. Tramer en 1931 utilise le terme de « paedopsychiatrie ». En 1937, la désignation
de « psychiatrie infantile » sera adoptée au Congres international de la psychiatrie infantile, a Paris,
sous les auspices d'Heuyer (Tiberghien, 2013).
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Toutefois, avant ces enseignements, au début du XIX¢ siécle la psychiatrie de
I’enfant va se définir par la prise en charge des enfants alors nommés « idiots ». Deux
conceptions vont émerger pour donner une explication a ce qui a été¢ d’abord défini

comme I’idiotisme et deviendra rapidement I’idiotie.

1.2. Comprendre les origines de [’idiotie

Des médecins comme Falret, Bourneville et Ferrus décrivent 1'idiotie selon
une approche organiciste. En 1821, Falret a la Salpétriere regroupe des enfants idiots
pour chercher les origines psychologiques de l'idiotie. Il explique l'idiotie par un
déficit de la faculté¢ mentale. Ferrus en 1828, a I’hopital de Bicétre, présente I'idiotie
comme un engourdissement. Bourneville va distinguer les pathologies lourdes,
graves, invalidantes des autres et les regrouper sous des qualificatifs tels que : arriéré,
imbécile. Dans ces distinctions, il décrit une forme d'idiotie comme congénitale.
L’approche organiciste propose alors un traitement moral pour réveiller le corps

(Lebovici, Diaktine et Soulé, 1985 ; Fourneret, 2003).

Boulanger, a I’hopital de Bicétre, est le premier a introduire le concept
d’instabilité. Dans son rapport au Congrés national de I’ Assistance publique en 1895,
il évoque I’instabilit¢ mentale comme de I’imbécilit¢ morale (Welniarz, 2011). Les
soins proposés s'appuient sur les principes hygiénistes de I'époque. Bourneville a
I’hopital de Bicétre, Voisin a 1'hopital de la Salpétriere et Manheimer-Gommes dans le
18¢ arrondissement de Paris ouvrent des consultations gratuites pour les enfants. La
mere peut y étre présente, des exercices de gymnastique, de massage, de la parole et

des legons d’hygiene y sont proposés (Tiberghien, 2013).

D’autres médecins et pédagogues comme Itard, Esquirol et Séguin présentent
l'idiotie comme une défaillance lors du développement cognitif de l'enfant. Ils
s'appuient sur les connaissances acquises quand Itard et Esquirol recueillent un enfant
qui a fait I'objet de nombreux articles dans les faits divers en 1797 : Victor de
'Aveyron dit 1'enfant sauvage. Itard s'appuie sur les travaux de Rousseau et explique

que, si I'enfant a été abandonné, ce n'est certainement pas parce qu’il était idiot, mais
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que son idiotie est le résultat d'une vie a 1'état sauvage sans contact humain (Lebovici,
Diaktine et Soulé, 1985). Dans le film de Truffaut L'enfant sauvage, le personnage
d'Itard explique : « Ce n'est pas un enfant idiot, c'est simplement un enfant qui a eu
l'infortune de passer six, sept, peut-étre huit années dans la forét, dans une solitude
absolue ». Itard et Séguin sont les premiers a faire passer la question de 1'étiologie au

second plan. L’approche de Séguin est pédagogique.

L’USIS ne se situe pas dans une approche pédagogique des troubles de
I'enfant agité. Son cadre théorique de référence, comme nous allons 1’expliquer,
s'appuie sur les découvertes de la psychanalyse. Les soignants peuvent avoir, a I'égard
des approches comportementalistes qui prennent racine dans les découvertes d'Itard et
de Séguin, des propos virulents. Pourtant, presque deux cent ans apres le fait divers de
I’Aveyron, Victor laisse son empreinte sur 1’hopital de jour. En 1988, face a une
demande importante de la part des écoles d’une prise en charge des enfants dés la
maternelle, I’hopital de jour ouvre une nouvelle forme de groupe thérapeutique. Les
enfants y sont accueillis deux demi-journées par semaine sur le temps scolaire. Les

soignants, pendant de nombreuses années, nommeront ce groupe « le groupe Victor ».

En 1881 et 1882, les lois Ferry, qui rendent I’instruction primaire obligatoire,
facilitent le repérage des enfants présentant des difficultés dans les apprentissages et
dans la capacité a adopter le comportement attendu d’un ¢éleve. Suivant le chemin
tracé par Itard et Séguin, Binet et Simon développent alors un courant de pensée entre
médecine et pédagogie. Binet construit la premicre version d’un test qui se veut étre
un outil de diagnostic de la débilité mentale. Il doit permettre 1’orientation des enfants
vers des classes de perfectionnement (Huteau, 2006 ; Welniarz, 2011). Les psychiatres
en France a cette époque sont plutot hostiles aux travaux de Binet et de Simon qui
proposent la mesure de I’intelligence. C’est la psychanalyse qui va donner ses

premicres lettres de noblesse a la psychiatrie.
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2. Agitation et approche psychanalytique

La psychiatrie, des sa naissance, est en conflit avec sa mere : la médecine. La
science médicale est construite sur la triade dépistage-diagnostic-traitement. Or, aux
débuts de la psychiatrie, I’identification des symptomes des troubles mentaux ne peut
pas se faire avec les mémes notions que celles qui sont de rigueur en médecine, c’est-
a-dire selon une approche physique, chimique, physiologique ou encore anatomique
de la personne. Ce sont les découvertes freudiennes, au XX¢ siecle, et celle de la

psyché qui vont favoriser le rapprochement entre la psychiatrie et la médecine.

2.1. Les apports des découvertes freudiennes

Longtemps la psychiatrie n’a pu que décrire les troubles observés sans étre
capable d’en donner une explication. Les découvertes freudiennes vont permettre une
compréhension des causes des troubles observés et apporter une rationalisation du
traitement de ces derniers. Elles vont permettre un rapprochement de la psychiatrie
avec la construction pratique de la médecine et transformer la connaissance sur
I’intelligence du psychisme de I’enfant et la perception de I'homme comme étre
rationnel (Alexander et Selesnick, 1972 ; Gauthier, 2009). Freud (1905) n'a étudié
l'enfant qu'a partir de l'histoire de ses patients adultes. L'application des théories
psychanalytiques aux enfants est surtout le fait de M. Klein (1932), A. Freud (1946),
D. Winnicott (1969), R. Spitz (1948), J. Bowlby (1969) ou encore, en France, de
S. Lebovici, R. Diaktine, M. Soul¢ (1985) et M. Mannoni (1988). Nous pourrions ici
développer plus longuement les apports des connaissances de la psychanalyse sur
I’enfant, cependant nous cherchons seulement a mettre en lumicre 1’approche
psychanalytique a 1’égard de I’enfant agité. Rappelons que notre ambition n’est pas de
faire un état des lieux des connaissances sur 1’enfant et ses troubles mentaux, mais
bien d’identifier la position de I’hdpital de jour dans le débat actuel sur la

compréhension de I’enfant agité.
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2.2. L'origine de ['agitation : les traumatismes relationnels

précoces

L’approche psychanalytique freudienne définit ’agitation a partir d’une
conception dynamique de I’enfant. L’agitation doit se comprendre comme une
intentionnalité cachée. Les enfants accueillis a 1’hopital de jour sont en mal de
latence. A la période ou I’enfant développe ses facultés de jouer, de réver en prenant
assise sur I’objet interne et calmant, ceux accueillis a I’hopital de jour ne connaissent
pas le répit pulsionnel qui permet un investissement dans d’autres activités
sublimatoires. L’enfant, qui a sa naissance est dépendant de sa mére, avec le temps,
par un jeu d’alternance entre absence et présence, apprend a identifier qu’il n’est pas
maitre de son propre plaisir (Ehrenberg et Salvan, 2010). D’aprés Winnicott (1974),
rappellent Ehrenberg et Salvan (2010), le manque, la frustration sont nécessaires pour
intérioriser la mére-objet et permettre d’étre sans angoisse lors de ses absences.
Winnicott (1974) présente la solitude comme un moment important dans le
développement affectif de I’enfant. Elle doit permettre d’affronter les sentiments et de
maitriser le sentiment négatif d’étre exclu de la jouissance de la mere et du pere. Spitz
(1948) explique que, si les conditions d’hygiéne et de nutrition sont importantes pour
le développement de I’enfant, ce dernier dépend aussi de la qualité des soins affectifs.
Quand D’objet n’est pas suffisamment fiable, I’enfant peut difficilement s’en
désinvestir. Il n’est alors pas capable de se représenter symboliquement la mére. Les
enfants accueillis a I’USIS sont, dés leur plus jeune age, pris dans des systémes
paradoxaux. Les figures protectrices, le pere, la mere, sont aussi des figures
maltraitantes. D’aprés M. Mannoni (1964), D’enfant pris dans ces systémes
paradoxaux n’arrive pas a exprimer ses angoisses dans une dialectique verbale, il n’a
pas acces a la dimension symbolique pour se situer face au désir de 1’autre, sans que
celui-ci soit dévorant. Ses absences suscitent alors un sentiment de danger. Le risque
de la perte de 1’objet représente un risque de la perte du Moi (Ehrenberg et Salvan,
2010).

Cet échange des soignants lors d'une réunion de synthése sur la situation

d'Enrico, qui fera l'objet d'une description plus détaillée dans le chapitre 11, illustre la
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position ambivalente de sa mére qui entraine chez Enrico une angoisse de perte. Il ne

peut alors plus se séparer d’elle.

Depuis une semaine, Enrico ne vient plus a l'hopital de jour. Lundi,
la stagiaire a été le chercher a I’école. Sur le trajet, une fois arrivé
au tram, il n'a plus voulu venir a l'hopital de jour. (...) Cela fait
deux fois que Madame ne vient pas au rendez-vous proposé par les
réferents. (...) Mardi, Madame changeait constamment de discours :
elle viendra, non elle ne viendra pas chercher son fils. Mercredi, le
soignant-référent d’Enrico va le chercher a la sortie de [’école. 11
n’est pas la, Madame ne sait pas ou il est. (...) Jeudi, le soignant-
référent va le chercher a l’école. De nouveau, une fois au tram, il
refuse d’aller plus loin. Aprés une demi-heure de négociations, il
rentre chez lui accompagné du soignant-référent. Au domicile,
devant la mere, Enrico a son référent : « Demande-lui pourquoi elle
ne veut pas venir me chercher ». Le référent explique que Madame
doit aller tres mal. «Moi-méme, j’étais fou et en colere ». « Elle est

trés active dans sa résistance ».

Lors d’une synthese précédente, il avait été noté que l’enfant sortait
tres peu de chez lui, mis a part pour l’école et [’hopital de jour,

qu’Enrico ne voulait pas laisser sa mere.

Si nous analysons cette situation par le biais de la théorie de 1’attachement
(Bowlby, 1969 ; Ainsworth, 1970 ; Main et Solomon, 1986), il peut étre compris
qu’Enrico a construit un lien d’attachement insécure-ambivalent qui se manifeste par
une préoccupation constante a 1’égard de sa mére. Ses besoins d’attachement sont
maximisés, au détriment de ses capacités d’exploration. Enrico a développé une
dépendance exagérée pour maintenir a proximité sa figure d’attachement dont la
disponibilité est incertaine. La peur de la perte de I’objet et donc la perte du Moi sont
trés angoissantes, de par cette incapacité a se représenter la mere en son absence. En
allant plus loin, Ehrenberg et Salvan (2010) expliquent que, quand ces enfants se

retrouvent seuls, non plus en présence de 1’objet, I’ennui leur rappelle que 1’absence
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de I’objet n’est pas supportable. Leurs assises moiques n’étant pas assez fortes, ils ne
peuvent accéder a et/ou supporter 1’ennui. Ils sont alors dans une volonté du tout-tout
de suite, I’échec de la représentation de 1’objet affecte leur capacité a accepter

’attente.

Lors d’une séance avec le groupe des moyens, au début de mon
enquéte de terrain, nous sommes en premiere période du groupe,
celle de l'aide aux devoirs. La salle du groupe des moyens est
particuliere, elle est située dans un bdtiment autre que le bdtiment
central de [I’hopital de jour. Alors que les autres salles ferment a
clef, celle-ci est différente. Certes elle peut étre fermée mais par un
verrou qui de l'intérieur ne nécessite pas de clef. Soignants et
enfants peuvent l’ouvrir et la fermer a leur guise. Un autre verrou a
été placé tout en haut de la porte, avec l’'idée que seul un adulte
peut y accéder. Cela n’est pas nécessairement le cas. Certains des
enfants dans ce groupe sont déja grands en taille, les autres sont
ingénieux et montent sur ce qu’ils trouvent pour ouvrir ou fermer le

Verrou.

Ce jour-la, Sylvain, un des enfants du groupe, est en grande
demande d’attention d’un soignant en particulier. Ce dernier est
déja accaparé par d’autres enfants. Je lui propose mon aide, je lui
demande ce dont il a besoin. Il gigote sur sa chaise, se balance,
m’explique qu’il a un devoir de géographie a faire mais qu’il ne
peut pas le faire s’il n’a pas acces a un ordinateur pour faire des
recherches. Je lui explique que peut-étre, avant de faire des
recherches sur internet, on peut regarder ensemble les livres qu’il a
dans son sac et que dans celui de géographie nous pouvons peut-
étre trouver quelques pistes pour son travail. Mon attention a son
égard et ma proposition le laissent perplexe. Il me regarde, baisse
son regard, balaye la salle du regard, fixe son regard sur un autre

enfant, revient vers moi, il commence a s’agiter, a m’expliquer que
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je ne comprends pas, qu’il faut qu’il accéde a un ordinateur, qu’il
ne trouvera rien dans le livre. Je reprends avec lui en expliquant que
pour le moment je ne peux pas répondre a cette demande. Il
commence a me parler de son travail, les mots sont saccadés,
semblent se bousculer, la position sur la chaise semble I’oppresser,
il se bascule, il est de plus en plus frustré, il commence a tourner
dans la salle, a prendre ce qu’il trouve et le faire tomber. Mission
accomplie : il a capté [’attention du soignant qu’il cherche depuis le
début. Ce soignant lui explique qu’il va voir si son référent est
présent et s'il peut aller avec lui en salle d’ordinateur. Quand
[’enfant obtient alors la réponse qu’il demande depuis le début du
groupe, il explose, prend ses affaires scolaires, les jette au sol, ouvre

la porte, part dans la cour.

Ce jour-1a, je vis une de mes premiéres expériences d’incompréhension de ce
qui se joue a I’hdpital de jour dans la rencontre entre les soignants et les enfants. Je ne
comprends pas cet enfant, je ne comprends pas ce soignant. J’ai du mal, le soir, a
reprendre ce que j’ai vécu. Je n’ai pas observé cette scene, je 1’ai vécue. L’enfant m’a
plongée dans son désarroi, face a mon carnet de bord moi-méme je n’arrive pas a
écrire, 2 me concentrer, j’ai envie comme lui de jeter mon carnet, mon stylo et de
partir en courant. Comme au début de la psychiatrie, quand je suis arrivée a 1’hdpital
de jour je n’étais capable, et certaines fois avec grande difficulté, que de décrire ce
que me montraient les enfants et ce que j’éprouvais lors de ces expériences de groupe.
Un pas apres I’autre, d’une réunion de synthése et d’échanges avec des soignants a
une autre réunion de synthese et d’autres échanges avec d’autres soignants, et de
lecture en lecture, j’ai pu commencer a donner un sens a mes descriptions. Comme
Freud, avec [’¢laboration du complexe d’(Edipe, a permis de comprendre
I’importance de ce dernier dans la structuration des relations familiales, les
raisonnements derriere des notions telles que : attaque des liens, états-limites, clivage
m’ouvrent une porte de compréhension sur les débordements des comportements des
enfants. Je comprends que, dans 1’approche théorique de I’USIS, pour étre sujet de

plein droit il est important de se confronter au travail de séparation, or ces enfants
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n’ont pas fait le deuil de leurs premicres relations, qui reviennent par le déni et le

clivage®.

D’aprés Winnicott (1969, p. 93), « la santé mentale de 1’étre humain est
¢tablie dans la petite enfance par la mere qui fournit un environnement au sein duquel,
dans le self du nourrisson, des processus complexes mais essentiels peuvent se
dérouler jusqu’a leur terme ». Or, pour ces enfants, dans la précocité relationnelle une
rencontre n’a pas ¢té opérante. Elle n’a pas permis de répondre aux besoins de

I’enfant et ainsi de mener a la nécessité du processus de différenciation d’avec autrui.

D’apres Lebovici et Soulé (1997, p. 354), « les relations familiales, a partir
de la dépendance initiale, jouent un role essentiel en introduisant dans I’histoire de
chacun des conflits internalisés et des modes d’aménagement qui définissent le
fonctionnement du Moi ». Ces enfants n’arrivent pas a se confronter au travail de
séparation, a symboliser le principal donneur de soins (qui est le plus souvent la mere)
en son absence parce que la « relation a la mére est défectueuse » (Lebovici et Soulé,
1997, p. 370). La mere d’Enrico inqui¢te les soignants : elle est dite, lors d’une
réunion de synthése, de plus en plus confuse. Elle ne sort plus de chez elle et son
comportement a sur son fils des répercussions qui se traduisent par de I’absentéisme

scolaire.

Ces traumatismes relationnels souvent précoces engendrent des
comportements violents et agressifs. D’apreés Bonneville (2012, p. 141), « 1’acces de
violence se produit lorsqu’une image parentale violente, ou I’image d’une scéne de
violence entre plusieurs protagonistes surgit dans leur pensée et se produit un
phénomene d’identification a cette image ou a I’image d’un des protagonistes ».
Certaines situations vécues lors de la petite enfance, telles que des violences
infantiles, peuvent conduire a des comportements d’agressivité extréme. Vassili, un
enfant pris en charge a ’'USIS dans sa petite enfance, a ét¢ le témoin de violences
conjugales. Un acte de son pere d’extréme violence sur sa mere a conduit ce dernier

en prison. A 1’hépital de jour, Vassili semble rejouer ces actes. Il est toujours d’une

6 La directrice de I’hopital de jour fait souvent référence au concept de Racamier : les éclopés du deuil.
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extréme violence avec les soignantes et les stagiaires féminines’. Un jour, il en
agrippe une par les cheveux et lui en arrache une poignée treés violemment. Un autre
jour, il se sert des jeux Lego et Playmobil pour les jeter sur la soignante. L’enfant qui
peut revivre cette scéne est alors hors réalité, il devient tout-puissant, sa voix, son

regarde changent, il ne fait plus la différence entre le passé et le présent (Bonneville,

2012).

Dans le cadre théorique de référence des soignants, [’agitation, la
surexcitation sont pour ces enfants un rempart face a une peur du vide. La crainte de
I’effondrement les agite. Leurs comportements ne sont que ballottements entre

agitation et effondrement.

Lors d’un échange informel, un soignant raconte : « Damien, en ce
moment, il a un sentiment d’abandon qui s’ accroit avec l’absence
depuis quelque temps de son psychothérapeute. Dans son
comportement, il fait semblant d’étre agressif, on le retient, on le

retient, puis il s’écrase. »

Dans le dossier de Sylvain, il est précisé que de zéro a trois ans,
[’enfant et sa mere ont vécu en foyer maternel. Lors des réunions de
synthese, il est remarqué qu’il a besoin d’exclusivité dans les
groupes thérapeutiques, qu’il peut s’effondrer quand il n’a pas
d’adulte autour de lui, qu’il présente deux facettes : d’un coté c’est
un enfant sensible et fin, de [’autre c’est un enfant éclaté et disperse,

qui ne supporte pas de ne pas arriver a faire quelque chose.

Ces comportements agités, ces passages a 1’acte permettent aux enfants de se
libérer de cette peur. Leurs comportements défensifs, nommeés « défense
maniaque » (Winnicott, 1935), s’appuient sur une stratégie de négation de la perte.
Rien ne s’est construit pour retenir a l'intérieur leur souffrance psychique. Ces

défenses maniaques leur permettent d’acquérir une sensation de maitrise sur ce qui

7 Nous avons évoqué une situation avec cet enfant dans le chapitre précédent (p...). Nous avons évoqué I’extréme
violence qu’il avait pu montrer a notre égard.
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crée la douleur, la peur, comme une fuite de la réalité¢ intérieure vers la réalité
extérieure (Winnicott, 1948 ; Ehrenberg, 2001). L’agitation est ici présentée comme
une forme d’expression de 1’enfant pour extérioriser les difficultés qu'il rencontre et

qu'il ne peut pas autrement conscientiser.

L’enjeu de ces comportements est qu’ils sont agis et non pensés, qu’ils
appauvrissent les enfants qui s’inscrivent dans un cercle vicieux engendrant une
nouvelle impasse relationnelle (Ehrenberg et Salvan, 2010). « L’enfant en mal de
latence s’en prend moins a 1I’objet qu’a ce qui le lie a cet objet » (Ehrenberg et Salvan,
2010, p. 66). Ces enfants ont peur des liens ; que ces derniers soient destructeurs ou
favorisent la pensée imaginaire ne fait pas de différence, d’ou I’importance pour les
soignants de 1’hdpital de jour de travailler avec les enfants les liens, de leur montrer
que malgré les multiples attaques ces derniers ne céderont pas, comme nous avons pu
le développer plus longuement dans le chapitre précédent. L’instabilité, I'agitation de
ces enfants sont comprises par les soignants de I’hdpital de jour comme I’expression
d’un mal-étre que D’enfant ne peut verbaliser. Les comportements impulsifs et
agressifs ne sont que la fagade cherchant & masquer le vide intérieur qui entraine des
comportements de rupture et d'instabilité. L'agir impulsif et violent de ces enfants est

un bouclier face a la dépression qui les guette.

3. Les apports de la neurologie dans la compréhension de I’enfant

agité

En France, I’hopital de jour ne faisant pas exception, comme nous venons de
le voir, la théorie psychanalytique a eu un fort impact sur la conception de 1’enfant
agité. Toutefois, si ce cadre a longtemps ét¢ dominant, il est de nos jours fortement
remis en cause. Des pays comme la Grande-Bretagne, les Etats-Unis et le Canada ont,
dés le début du XX¢ siecle, pris un autre chemin dans la compréhension de l'agitation
chez I’enfant, avec une approche plus organiciste. Les troubles de 1’agitation a partir
des connaissances développées en neurologie vont s’expliquer en fonction

d’arguments de nature physiopathologique.
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3.1. D’une épidemie d’encéphalite a la catégorie TDA/H

Cette orientation fait suite a une épidémie d’encéphalite qui, a 1’échelle
mondiale, affecte des enfants, et aux découvertes en 1922 d’un neurologue, Hohmann.
Partant de I’observation de ces enfants, il s’appuie sur la notion d’hyperkinésie pour
décrire les comportements de ces derniers et les explique par une augmentation
anormale de la rapidité et de I’amplitude des mouvements. Pour soigner cette
encéphalite épidémique, un traitement va étre découvert : les amphétamines. Bradley,
en 1937, outre-Atlantique, va faire le lien entre les séquelles que présentent les
enfants touchés par cette encéphalite et ceux présentant des difficultés scolaires
associées a un comportement souvent instable. I va dés lors chercher a améliorer le
traitement et développer la benzédrine. Les résultats de ce médicament sur les enfants
non affectés par I’encéphalite sont, selon leurs enseignants, concluants. Ces premiers
résultats poussent alors Bradley a faire fi du contexte de soins qui prend en charge ces
enfants. Selon ce dernier, les enfants instables souffrent de 1ésions cérébrales qui ne
peuvent pas étre diagnostiquées (Welniarz, 2008, 2011). Dans cette vision,
I’explication biologique s’appuie sur les effets des psychostimulants, avec I’idée sous-

jacente que ’agitation serait due a un déficit de dopamine.

A partir des années soixante, les recherches dans les pays anglo-saxons
s’orientent désormais vers 1’aspect somatique des troubles. La notion d’hyperkinésie
pour caractériser ces enfants va se perdre au profit de la notion d’hyperactivité, la
Iésion cérébrale n’étant pas trouvée. Cette derniere notion est introduite, en 1964, par
Reger qui souhaite rompre avec 1’approche neurologique mais qui aborde toujours ces
troubles selon une conception organiciste. Dans cette tentative de rupture, en 1972,
Douglas va montrer a partir de tests psychométriques comment 1’hyperactivité est en
lien avec des troubles de I’attention et de I’impulsivité sans que d’autres fonctions

cognitives soient atteintes (Lenoble , 2010 ; Welniarz, 2011).
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En 1980, le DMS-II® mettra cote a cote les troubles déficitaires de I’attention
et ceux de I’hyperkinésie. En 1987, le DSM-III introduit le terme de Trouble
D¢éficitaire de 1’ Attention avec ou sans Hyperactivité (TDA/H). L’arrivée du DSM-IV
va fortement remettre en question la compréhension des troubles mentaux selon une
approche psychanalytique de la psychiatrie. Contrairement au DSM-III, le DSM-IV
s’appuie sur l'idée de syndromes objectivables et détachables du fonctionnement
psychique et non plus sur les conceptions psychanalytiques avec la différenciation
ternaire psychose-névrose-perversion. Les nouvelles catégorisations remettent en
question le concept de transfert, le symptome ne se comprenant plus comme
déchiffrable a partir du transfert, mais comme une donnée qui peut étre comptabilisée

(Chantraine-Demailly, 2011 ; Welniarz, 2011 ; Wacjman, 2012).

3.2. La question de la prescription médicamenteuse

La catégorisation du TDA/H est dénoncée comme une construction du
lobbying pharmacologique (Chantraine-Demailly, 2011). Gonon (2008) rappelle que,
si on interrogeait en 2008 la base de données PubMed avec comme mots clefs
« dopamine » et « ADHD » (TDA/H en anglais), plus de 900 références étaient citées.
Depuis les années 1990, des études surtout américaines mettent en avant la supériorité
des psychostimulants par rapport aux bénéfices de thérapies comportementales (MTA
Cooperative Group, 1999). Pourtant, d’autres études nord-américaines (Root et
Resnick, 2003 ; Molina et al., 2003) plus longitudinales montrent que certes, sur le
court terme les psychostimulants améliorent par exemple le fonctionnement scolaire,
mais qu’ils ne réduisent pas sur le long terme le risque d’échec scolaire. En 2008, la
FDA9, qui note I’absence d’effets a long terme des psychostimulants, demande aux
différentes marques de retirer les publicités promouvant les avantages de ce type de

médicaments (Gonon, Guilé et Cohen, 2010). Les bénéfices a long terme des

8 A I’échelle internationale, des instruments de mesure vont étre pensés pour permettre aux professionnels de
communiquer entre eux. Le DSM est le manuel de diagnostic des troubles mentaux développé pour la premiére
fois aux Etats-Unis en 1952. La CIM est la classification internationale des maladies publiée par ’OMS. Le
CFTMEA est la classification frangaise des troubles mentaux de I’enfant et de 1’adolescent. Ces classifications
varient selon les orientations idéologiques du manuel. Par exemple, dans la CIM de 1993-1996, la notion de
psychose chez 1’enfant n’apparait plus, il est alors fait référence a la notion de troubles envahissants du
développement. La CFTMEA, quant a elle, conserve la notion de psychose dans une approche psycho-dynamique.

9 La FDA, Food and Drug Administration, est 1’instance américaine de régulation du médicament.
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psychostimulants pour les enfants souffrant de TDA/H étant de plus en plus
controversés, les recommandations sont nombreuses pour associer aux médicaments
des interventions psychothérapeutiques et cognitives a 1’intention aussi bien des
enfants que de leurs parents (Root et Resnick, 2003 ; Chronos et al., 20006,
Lecendreux et al., 2007).

En France, dés 1972, Diatkine et Fréjaville dénoncent la prescription des
psychostimulants. En 1973, Ajuriaguerra met en garde contre la médication comme
camisole chimique. D’ailleurs, dans la troisieme édition du Traité de la psychiatrie de
I’enfant et de I’adolescent, Lebovici, Diatkine et Soulé (2004) n’évoqueront que sur
une page et demie I’hyperactivité, en concluant que 1’agitation n’a pas de sens en elle-
méme. Welniarz (2008) explique a partir de deux études, I'une de 1984, 1’autre de
2010, dans quelle mesure la mentalit¢é des psychiatres sur la question de la
prescription de psychotropes tend a se transformer. L’étude de Massari de 1984
montre que 70% des psychiatres d’enfants observaient une réserve éthique et
présentaient la prescription de médicaments comme problématique, alors que I’étude
de Thévenot et Boudart (2010) indique que les pédopsychiatres définissent la
prescription de médicaments comme ¢éthique. Welniarz (2008) explique la résistance
de la prescription en France par les excés qui ont pu étre observés aux Etats-Unis
(d’aprés Gonon et al., 2010, plus de 12% des enfants nord-américains recourent aux
psychostimulants, dont 28% n’ont pas été diagnostiqués TDA/H), et aussi par
I’antinomie que cela présente dans 1’approche psychanalytique pour le respect du
symptome qui porte la souffrance psychique. Pourtant, d’aprées Welniarz (2008,
p. 630), « la prescription peut apporter un apaisement, non seulement par ses effets
pharmacologiques mais aussi parce qu’elle fait obstacle a la toute- puissance de
I’enfant ». Il appuie son argument en présentant la situation d’un enfant orienté vers
un CMP. Cet enfant a été expulsé de la cantine scolaire aprés avoir frappé un
surveillant. Lors du premier entretien mére-enfant-psychiatre, 1’enfant s’en prend
violemment a sa mere quand elle parle de son comportement, et aussi au consultant
quand ce dernier essaye de poser des interdits. Une prescription de médicament est
alors décidée. Lors du second entretien, I’enfant revient en affirmant étre plus apaisé

et mieux dormir la nuit. La meére raconte que, suite au premier entretien, elle avait
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porté beaucoup de culpabilité par rapport au comportement de son enfant, culpabilité
qui I’a conduite a fortement le réprimander lors de ses débordements. La mére a alors
eu une fonction de contenant. D’apres Welniarz (2008), le médicament permet, certes,
une contenance du moi mais n’a de sens que si la prescription s’inscrit dans un cadre

thérapeutique et de relations transférentielles.

Derriére I’explication de I’origine de 1’agitation se joue la reconnaissance des
différentes pratiques de la psychiatrie, de 1’utilit¢ que 1’on donne au symptome et de
I’importance de poser un diagnostic. Derriere la catégorisation de 1’enfant agité, de
I’enfant TDA/H, se pose la représentation de 1’utilit¢ d’un diagnostic. Le diagnostic
est-il un outil qui permet d’affiner la prise en charge de certains enfants ou est-il un
outil stigmatisant qui peut renforcer certaines pathologies ? D’apres Eidelman (2008),
le diagnostic a une efficacité performative. Il crée ce dont il parle. Quand il est posé, il
fait exister socialement les difficultés rencontrées par I’enfant et sa famille. Dans ce
travail de these, Eidelman nous explique 1’ambiguité du diagnostic pour les parents. 11
permet une reconnaissance sociale qui facilite souvent une prise en charge
institutionnelle. Mais il améne aussi une identification négative. Identification
négative qui se renforce en changeant le regard que la personne diagnostiquée a sur
elle-méme et aussi le regard de son entourage. Goffman (1975, p. 19) explique : « 1l
s’agit de ce que 1I’on nomme souvent, quoique vaguement, 1’ “acceptation”. Il se passe
que ceux qui sont en rapport avec lui manquent a lui accorder le respect et la
considération que les aspects non contaminés de son identité sociale les avaient
conduits a prévoir pour lui, et I’avaient conduit a prévoir pour lui-méme ». Les
soignants de I’hopital de jour étudié dans une conception psycho-dynamique de
I’enfant se refusent a poser un diagnostic. Selon ces derniers, il fait porter a 1’enfant
une identité dévalorisée et statique. Les enfants pris en charge a I’USIS sont certes
stigmatisés par I’école et par leur famille du fait de leurs comportements violents.
Mais dans une pratique qui s’appuie sur les fondements de la psychothérapie
institutionnelle, les soignants cherchent a combattre la possible aliénation du malade
et a lui redonner un statut et un rdle social. Lors des réunions partenariales, les

soignants, dans leur présentation de 1’enfant et de sa famille, s’efforcent de leur
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redonner une place de sujet!®. La violence de I’enfant ne doit pas permettre de le
caractériser. La violence physique doit étre transformée en objet psychique, c’est-a-
dire servir a identifier ce que D’enfant veut montrer derricre ses actes. D’apres
Ehrenberg (2009, p. 66), directrice de I’USIS : « La question du diagnostic nous
importe évidemment bien moins que celle de savoir comment il va étre possible
d’aider ces enfants, que les institutions se rejettent tant ils suscitent de contre-attitudes
négatives : trop agités pour 1’école, trop instables pour des consultations en CMPP,
pas assez malades pour un hopital de jour classique ». Les soignants de I’USIS
peuvent reconnaitre, comme le fait remarquer Welniarz (2008), que certaines
souffrances peuvent empécher le développement affectif et cognitif de 1’enfant et
aussi lui rendre impossible [’accés aux bénéfices d’un traitement psycho-

médicamenteux.

Martin est un gargon dge de 7 ans quand il arrive a [’'USIS. 1l a mis
a mal tout ce qui lui a été proposé sur les temps périscolaires. Le
directeur et la psychologue scolaire de [’école de Martin ont pris
contact avec [’USIS. Plusieurs signalements ont été transmis et la
brigade des mineurs a été contactée. Martin est décrit comme un
gar¢on qui ne peut pas se poser. Les soignants affirment que la
détresse de Martin n’est pas que psychique, [’environnement dans
lequel il évolue est trés perturbant. Une IOE" a été ordonnée par le
Juge des enfants, qui a préconisé une AEMO'?. D aprés le médecin-
directeur, I’AEMO n’est pas une prise en charge suffisante, l’enfant
doit étre hospitalisé pour construire un intervalle de pensée. Un
traitement comportant de la ritaline et un neuroleptique a été

prescrit. Les soignants, quelque temps apres le début de la

10 Nous présenterons dans le chapitre 6 et le chapitre 9 des rencontres entre les soignants et les services éducatifs,
qui étayeront la pratique des soignants dans ces interactions. Nous verrons en particulier dans le chapitre 10 que
les interactions soignants-partenaires sont des enjeux de pouvoir.

1 JOE : mesure d’investigation et d’orientation éducative — mesure d’aide a la décision pour le magistrat. Elle
consiste en une démarche d’évaluation et d’analyse de la situation de 1’enfant et de sa famille.

12 AEMO : aide éducative en milieu ouvert — mesure judiciaire qui vise a aider et conseiller les familles dans leur
role.
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médication de [’enfant, le trouvent apaisé et envisagent un retour a

[’éecole.

L’équipe soignante de I’USIS a porté la décision d’une prescription
médicamenteuse. Le comportement agité et violent de I’enfant était trop destructeur
pour son appareil psychique pour que seule une prise en charge a I’USIS lui soit
bénéfique. Si cette pratique est loin d’étre courante - le médecin-directeur n’a pas de
carnet de prescription de médicaments - , dans certaines situations les enfants de
I’hdpital de jour peuvent faire 1’objet de prescriptions pour leur permettre un premier

acces a un cadre de pensée.

Les soignants de I’hdpital de jour comprennent 1’agitation des enfants qu’ils
prennent en charge a partir d’un cadre de lecture psychanalytique. L’agitation de
I’enfant n’est pour eux qu’une expression visible d’un mal plus profond qui prend
racine dans des troubles relationnels précoces. Si 'usage de médicaments pour
canaliser ’enfant n’est pas toujours rejeté par les soignants, ils ne traitent selon eux
que la partie visible du symptome mais en aucun cas les origines psychiques de cette
agitation. Les prises en charge de ces enfants ne se limitent toutefois pas a une
approche médicale. Notre travail de recherche en est I’exemple, il interroge la relation
des soignants avec les services de protection de I’enfance autour de ce méme enfant
qui peut €étre nomme¢, en se référant au champ lexical de 1’éducatif, « maltraité »,
« négligé », « en danger » ou en « risque de I’étre », et parfois avec des notions
appartenant au registre judiciaire, comme celles de « dangereux » ou de
« délinquanty». La compréhension de ces enfants n’est alors pas construite a partir de
la relation parents-enfant, mais en prenant en compte I’environnement dans lequel il
évolue. Avant d’interroger la relation entre soignants et services de protection de
I’enfance, il convient de mettre en lumiére les autres compréhensions qui peuvent étre

faites du comportement de I’enfant agité.
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Chapitre 6 : I’enfant agité : est-il en danger et/ou

dangereux ?

Au XIXe siecle, la société civile doit faire face a deux problémes : les enfants
atteints d’idiotisme, dont nous avons parlé dans le chapitre précédent, et les enfants
vagabonds et délinquants. Les premiers vont faire I’objet de soins, les seconds
d’interventions éducatives et pédagogiques. La philosophie de Rousseau dans Emile
ou De [’éducation (1762) a montré la possibilité et I'importance de 1’éducation de
I’enfant dans le comportement de 1’adulte. L’histoire de I’enfance en difficulté va
alors se retrouver au croisement de la santé, de 1’éducation et de la justice. Les enfants
pris en charge a I’USIS se situent aux interstices de ces différents champs
d’intervention : sanitaire, social, voire médico-social. L’enfant peut avoir besoin
d’une intervention socio-éducative parce que la situation de danger dans laquelle il se
trouve pourrait le conduire vers la délinquance. L’objet de cette recherche porte
d’ailleurs sur ce passage d’une prise en charge uniquement sanitaire a une prise en
charge multiple, avec I’intervention des services de protection de I’enfance. L’enfant
en difficulté, celui dit « agité » a I’hopital de jour étudié, peut alors étre 1’objet d’une
intervention régulée par le systeéme de protection de I’enfance. Protection de I’enfance
qui, depuis les premicres réglementations, a beaucoup évolué, en relation avec les
recherches psychanalytiques ainsi qu’avec les recherches qui s’appuient davantage sur
une approche comportementaliste et cherchent a établir un lien entre le comportement
de I’enfant et son environnement. Pour comprendre dans quelle mesure 1’enfant agité
peut aussi étre qualifié de « dangereux » et/ou « en danger », nous présenterons, dans
un premier temps, les recherches qui s’intéressent au lien existant entre
I’environnement et les troubles de I’enfant et, dans un second temps, les mesures

éducatives qui ont pour mission de protéger la société et I’enfant.

105



1. Recherches sur le comportement de I’enfant et son

environnement

Certains professionnels et chercheurs qui se référent a un cadre théorique
comportementaliste et non psychanalytique désigneraient les enfants pris en charge au
sein de ’USIS a partir de leurs troubles de comportement qui sont, d’apres eux,
multiples : attentionnels, hyperactifs, agressifs ou encore oppositionnels. Le
comportement de I’enfant est compris comme une réponse a un stimulus, son
environnement. D’aprés des chercheurs comme Pavlov (1928) et Skinner (1969), les
apprentissages humains répondent a un type de conditionnement. Pour comprendre les
origines du comportement de I’enfant, il faut, selon cette approche, étudier les

interactions entre 1’enfant et son environnement.

1.1. Les premieres recherches sur l’enfant inadapté

En France, Heuyer, dans les années 1940, va étre le premier a faire un
rapprochement entre délinquance juvénile et famille dissociée. Le 25 juillet 1943 est
cré¢ le Conseil technique de I’enfance déficiente et en danger moral, présidé par
Heuyer. 1l doit permettre de définir une catégorisation et un dépistage des enfants
déficients et en danger moral (Chauviere, 1980 ; Jurmand, 2000). La notion
d’inadaptation va étre adoptée pour désigner ces enfants. D’aprés Le Guillant (1948),
les « inadaptés » ne relévent que trés rarement de maladies mentales et/ou d’affections
organiques ; ce qui caractérise cette population, ce sont les conditions matérielles
d’existence des enfants, la misere et I’ignorance des parents. « C’est ainsi que
I’insuffisance du logement aussi bien que la discorde des parents chassent les enfants
du foyer. Ils vont dans la rue et se retrouvent dans les espaces libres proches ».
L’habitat, I’alimentation et le niveau de vie général agiraient sur le développement
physique et mental de I’enfant. Fortement influencé par les travaux de Wallon sur les
stades de développement de I’enfant, Le Guillant va construire sa pensée en affirmant
la nécessité d’agir sur I’environnement social pour faciliter une intégration future de

I’enfant.
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Aux Etats-Unis, dés les années 1920, I’enfant, par le biais des sciences
humaines, devient un sujet a étudier. De nombreuses recherches vont s’attacher a
démontrer que le délinquant n’est pas un individu fonciérement mauvais. Ces
recherches seront rendues possibles avec le développement de tests comme celui de
Binet-Simon (1910) qui mesure le niveau intellectuel des enfants. Jony (1949) va
comparer les études des années 1910 a celles des années 1920. Il explique que, dans
les années 1910, 50% des délinquants étaient présentés comme des déficients
mentaux. Une dizaine d’années plus tard, le pourcentage est plus faible : 20% des
délinquants seraient des déficients mentaux. D’aprés cet auteur, ces différences
seraient en partie dues a une mauvaise connaissance de la psychologie appliquée qui
n’en est alors qu’a ses prémices. Avec le temps, ces études ont imposé 1’idée que, en
situations égalisées (les personnes testées avaient les mémes origines sociales, par
exemple), il était observé une courbe similaire de I’intelligence entre les délinquants

et la population normale (Murchison, 1926 ; Tulchin, 1939).

Une importante étude américaine, celle de Glueck et Glueck (1950), va avoir
un impact sur la compréhension du développement de I’enfant a partir de facteurs
familiaux et environnementaux. Ces auteurs montrent que les familles de délinquants
déménagent plus fréquemment que les autres, ont des logements de moins bonne
qualité, une situation économique instable, que les divorces y sont plus fréquents, que
le pére est plus souvent absent du domicile familial, que la discipline parentale est soit
trés lache soit tres sévere. Des lors, il semble difficile d’identifier un facteur de risque
unique qui aurait des répercussions sur le futur délinquant. Des recherches ultérieures
(Rutter, 1979) vont montrer que la pauvreté n’a une influence sur le développement
de I’enfant que lorsqu’elle est associée a d’autres facteurs de risque, comme les

faibles capacités parentales, ou 1I’exposition au stress.

L’idée d’une norme dans le développement de 1’enfant, avec les travaux de
Piaget et Wallon, va amener les chercheurs a poser en parallele a cette normalité la
problématique des pathologies. Les recherches vont alors se déployer pour établir des
liens entre les troubles du comportement de 1’enfant et les facteurs de risque familiaux

et environnementaux.
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1.2. Lien entre attitudes parentales et comportement de [’enfant

De nombreuses ¢tudes qui s’intéressent au rdle des attitudes parentales dans
le développement de I’enfant le font par le biais de la problématique de la
scolarisation des enfants. Par exemple, Pourtois (1979) a observé des meéres et leurs
comportements didactiques dans des situations d'enseignement. Ces situations
d’enseignement, d’apres lui, reflétent les pratiques éducatives des meéres dans d'autres
situations. Les résultats de cette recherche montrent : (1) que les enfants dont le
développement cognitif est favorable et qui réussissent en classe ont des meres qui
encouragent l'enfant a explorer par lui-méme, le laissent dans un premier temps agir
comme il le propose et structurent son cheminement cognitif en clarifiant avec lui sa
démarche ; et que (2) les enfants dont le développement cognitif est moins favorable
et dont 1'adaptation scolaire est moins bonne ont des méres qui enlévent a l'enfant la
possibilité de résoudre le probléme par lui-méme et lui imposent la procédure a
suivre. Au niveau affectif, ces travaux montrent que la valorisation du comportement

de I'enfant et de sa production est favorable a son développement cognitif.

Maccoby et Martin (1983) se sont, quant a eux, intéressés a la socialisation
de l'enfant dans le contexte familial. Ils ont étudié 1'influence de 1'éducation familale
sur l'agression chez le jeune enfant. Ils observent que les enfants élevés selon un style
éducatif permissifl3, a la créche manquent d'indépendance et du sens des
responsabilités. Apres avoir suivi ces enfants jusqu'a 1'age de 8 ou 9 ans, ils montrent
que, chez ces mémes enfants, le développement cognitif et social est moins développé

que chez les autres enfants.

13Baumrind (1966) a élaboré une classification des styles parentaux a partir du niveau élevé ou faible

de sensibilité et de contrdle qu’un parent manifeste a I’égard de son enfant. Elle en identifie trois :

Le style autoritaire se caractérise par un contrdle ¢levé et un soutien faible. Les parents tendent
principalement a contréler et moduler les comportements et les attitudes de leur enfant selon un
ensemble de principes et de régles invariables. Le respect de 'autorité, de la tradition, I'obéissance aux

régles forment les cadres de 1'éducation.

Le style permissif se caractérise par un contrdle lache et un soutien élevé. Les parents tendent a
valoriser et accepter les désirs et les comportements de leurs enfants. Ils punissent peu, consultent leur
enfant et essayent de les raisonner plutdt que de leur imposer leur volonté.

Le style démocratique se caractérise par un controle et un soutien élevés. Les parents encouragent les
échanges verbaux, expliquent leurs raisons lorsqu'ils exigent quelque chose mais font aussi usage de
leur autorité si cela est nécessaire. Ils encouragent leur enfant a devenir indépendant. IIs reconnaissent
des droits a leur enfant, mais n'accordent pas une priorité automatique a ses désirs quand il faut prendre
une décision.
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Hartz et al. (1992) ont étudié¢ les relations possibles entre les styles éducatifs
parentaux et le comportement du jeune enfant a 1'école maternelle. Ils ont interrogé
106 couples et observé leurs enfants (53 filles et 53 garcons) agés de 3 a 9 ans. Dans
cette étude, deux styles éducatifs ont été mis en évidence : la stimulation
(explicitation des actes) et le contrdle (punitions, existence de regles sans
justification). Les résultats montrent que les enfants dont les parents sont stimulants
ont moins de comportements perturbés que leurs camarades ayant des parents plus
controlants. Il apparait également que les filles de méres stimulantes ont plus de
comportements pro-sociaux que leurs pairs. Les enfants plus agés et ayant des méres

stimulantes ont plus tendance a s'engager dans des interactions de type pro-social.

Stormsharck et al. (2000) montrent que les troubles du comportement
peuvent étre associés a des attitudes parentales spécifiques. Quand les interactions
entre les parents et I’enfant sont principalement punitives, I’enfant présente tous types
de troubles du comportement. D’apres ces auteurs, les troubles d’opposition sont en
lien avec le faible niveau d’investissement et de chaleur des parents a I’égard de

I’enfant.

Leveillé (2007) montre que les enfants ayant bénéfici¢é d'un style parental
démocratique!*  ont une forte estime de soi, font preuve d'autocontrole et sont
curieux. Les enfants de parents autoritaires montrent moins d'habilités sociales, ont
une faible estime de soi, sont réservés, parfois agressifs, et manquent de maturité dans
leurs comportements avec leurs pairs. Leveill¢ indique que les enfants éduqués selon
un style parental permissif seraient plus susceptibles de développer des troubles du

comportement.

Ces différentes études permettent de mettre en balance I’importance donnée a
la relation symbolique parents-enfant par les soignants de 1’hopital de jour. Elles
mettent en évidence que le style parental, c’est-a-dire les réponses éducatives

apportées par les parents a leur enfant, agit sur le développement de 1’enfant.

14 Selon la classification de Baumrind (1966).
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1.3. Lien entre santé parentale et comportement de [’enfant

La question de la dépendance toxique alcool, drogue a fait I’objet de
nombreuses ¢études. D’aprés Schuckit, et al. (2000), ’alcoolisme ne présente pas
toujours un facteur de risque pouvant entrainer des troubles du comportement de
I’enfant, quand cette variable est contrdlée par d’autres variables. Cependant, si la
séparation peut avoir un impact négatif sur la capacité d’adaptation des enfants, elle
peut aussi €tre un facteur de protection quand un des parents présente un
comportement antisocial et/ou de toxicomanie. Dans une autre étude, Carbonneau et
al. (1998) expliquent que les troubles du comportement sont plus importants chez les
enfants de 3 a 5 ans quand les parents sont alcooliques. Ces troubles ont alors
tendance a commencer tot et a perdurer. Moss et al. (2001) montrent que les enfants
dont le pere présente une dépendance toxique et une personnalité antisociale ont un

taux plus élevé de troubles, aussi bien internalisés qu’externalisés.

D’autres chercheurs ont porté leur attention sur I’effet de la dépression
maternelle. D’aprés Guédeney et Dugravier (2006, p. 255), « la psychopathologie
parentale est sans doute un déterminant plus puissant des troubles du comportement
chez les enfants que le comportement de soins parentaux ». Hay et al. (2003)
montrent que les comportements des enfants a 1’dge de 11 ans sont liés aux troubles
de I’attention et a la capacité a gérer la colere. Ces comportements sont en lien avec la
dépression maternelle, la mere ne répondant pas de maniere contingente et sensible

aux besoins de I’enfant.

Les parents des enfants pris en charge a I’'USIS sont fortement touchés par
des problémes de santé!>. Dans le discours des soignants, la santé parentale n’est pas
directement mise en lien avec le comportement agité de I’enfant. Cependant, elle est
une donnée prise en compte quand ils s’engagent dans une prise de contact avec les

services de protection de 1’enfance, comme nous le verrons dans le chapitre 11.

15 Des données chiffrées seront présentées dans le chapitre 10.
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2. Les mesures de protection de I’enfant agité, en danger et/ou

dangereux

Dés le XVIII® siecle, I’enfant va faire 1’objet de mesures pour assurer sa
bonne éducation. A la fin de la premiére industrialisation, il apparait important de
repenser la main-d’ceuvre et la division du travail. Les enfants sont alors écartés du
marché du travail et une place croissante est donnée a I’Ecole pour assurer des
fonctions éducatives. Au-dela des intéréts économiques que représente 1’éducation des
enfants pour la nation, I’enjeu est également social, avec 1’émergence, comme nous
nous venons de 1I’expliquer, d’une pensée qui fait le lien entre I’enfant mal éduqué et

le risque qu’il devienne dangereux. (Rollet, 2011, 2014).

2.1. La premiére intervention de I’Etat: éduquer a la place de la

famille

Les lois Ferry, celle du 16 juin 1881 établissant la gratuité absolue de
I’enseignement primaire dans les écoles publiques et celle du 28 mars 1882 portant
sur l'organisation de 'enseignement primaire, vont permettre le repérage des enfants
idiots, et sont une premiére introduction de I’Etat, par le biais de I’Ecole, dans la

sphere familiale et dans le processus de socialisation des enfants.

L’introduction de 1’Etat dans la sphére familiale va aussi se jouer dans le role
croissant qu’il entend donner aux meres (Rollet, 2014). Des lois pour la protection de
la maternité vont venir renforcer le lien mére-enfant, telle la loi du 27 novembre 1909,
dite loi Engerand, qui instaure un cong¢ maternel de huit semaines sans rémunération
et, par la suite, la loi du 12 juin 1913 dite loi Strauss, qui accorde sur quatre semaines

de congé maternel une faible indemnité journaliére (Dauphin, 2009).

Alors que I’autorité paternelle, héritage du droit romain, avait toujours été
présentée comme garantissant I’ordre familial, elle est remise en cause sous la III°
République. En conférant & I’Ecole une obligation d’instruction pour tous et en
placant les meres au coeur de I’éducation des enfants, ces mesures remettent en

perspective la toute-puissance du réle paternel dans 1’éducation des enfants, tel qu’il
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est défini par le Code civil en 1804. Le Code civil s’appuyait sur la pensée d’ Aristote,
selon qui I’enfant aurait une dette existentielle a 1’égard de ses parents, et conférait au
pere tous les droits si ’enfant n’était pas obéissant (Lebovici et al. 1985 ; Youf, 2011,

2014).

Les lois du 24 juillet 1889, relative a la protection des enfants maltraités ou
moralement abandonnés, et du 19 avril 1898 sur la répression des violences, voies de
fait, actes de cruauté et attentats commis envers des enfants, vont instituer la
possibilité de déchéance des droits paternels. La loi de 1889 est la premiere qui porte
son attention sur les enfants avec parents et non plus seulement sur les enfants
abandonnés ou de mere célibataire. La loi de 1898 sera beaucoup plus répressive en
désignant les parents violents, abusifs et/ou exploiteurs comme de mauvaises familles,
des parents indignes. Elle instituera une déchéance partielle des droits paternels
(Pierre, 1999). En 1935, le droit de correction paternelle sera supprimé et la loi du 4
juin 1970 remplacera la puissance paternelle par ’autorité parentale partagée entre les

parents.

A partir de la loi de 1898, 1’éducation correctionnelle se transforme. Les
mineurs sont de moins en moins confiés aux maisons de correction, jugées néfastes
pour leur avenir. De nouveaux lieux s’ouvrent, comme les sociétés de patronage et des
lieux orchestrés par 1’Assistance publique. L’Etat prend moins en charge cette
population par le biais de 1’administration pénitentiaire et la confie a des sociétés
privées ou a des organismes départementaux (Pierre, 1999). La création d’un juge
spécialisé, le juge des enfants, a lieu en 1912, pour traiter de la délinquance des
mineurs. Il faudra attendre la fin de la Seconde Guerre mondiale pour que I’enfant

devienne étre de droit apres avoir été étre de devoir (de Singly,1996).

Les interventions sociales qui étaient pensées pour garantir 1’ordre social

vont de plus en plus se structurer sur des assises de protection de I’individu.
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2.2. Les interventions qui pensent la séparation nécessaire

Avec la création de la Sécurité sociale a la fin de la Seconde Guerre
mondiale, I’Etat devient responsable de la vie sociale et économique. Il doit agir pour
prévenir les risques et les inégalités. De la logique d’assistance on passe a une logique
d’assurance (Capul et al., 2010). L’enfant inadapté ne va plus seulement étre reconnu
comme représentant un risque de dangerosité, mais aussi comme pouvant étre victime

de danger.

S’appuyant sur la philosophie des Lumicres, 1’ordonnance n°® 45-174 du
2 février 1945 relative a l'enfance délinquante rompt avec la conception que la peur de
la sanction est suffisante pour prévenir le passage a 1’acte. Son deuxiéme article
affirme le primat de 1’éducatif sur le répressif. L’enfant est vu comme un étre
immature, qui n’a pas le discernement pour exercer sa liberté, aussi peut-il étre
reconnu comme coupable mais non comme responsable pénalement de ses actes. Pour
lui permettre d’atteindre la maturité, 1’dge de raison, ses droits se doivent d’étre
spécifiques. Il doit bénéficier de protection et d’éducation. Le délinquant est autant
victime qu’il est coupable. Il faut donc considérer I’enfant délinquant tout d’abord

comme un enfant en danger qui a besoin d’étre éduqué.

L’environnement familial inadéquat va étre stigmatisé comme nocif pour le
développement aussi bien physique que psychique de D’enfant. Les enfants qui
grandissent dans des familles présentées comme nocives doivent alors étre pris en
charge par la justice. Ils représentent un enjeu dans la problématique croissante de la
délinquance. Les enfants a qui leurs parents ne peuvent donner I’éducation appropriée
doivent leur étre retirés et confiés a I’Etat, dans une double perspective : la protection
de I’enfant et, surtout, la volonté de régulation de 1’ordre social qui risque d’étre

compromis par la délinquance juvénile.

Pour pallier la défaillance parentale, I’enfant sera retiré de son milieu puis
placé. Cette séparation est jugée nécessaire pour ¢loigner ’enfant de son milieu,
décrit comme incompétent et dangereux. De nombreux lieux vont s’ouvrir pour

accueillir ces enfants. A la fin de la Seconde Guerre mondiale, 1’augmentation du
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nombre des jeunes délinquants et des demandes de placement pour des enfants en

danger pousse a la création de foyers pour I’enfance abandonnée (Josefsberg, 1997).

Le Guillant (1948) propose une approche dynamique de I’inadaptation. Selon
lui, la construction d’internats est sous-tendue par la représentation de I’enfant comme
ayant une nature perverse. Il faudrait alors le faire vivre a la dure, avec la notion
latente de faute et de chatiment. Pour que I’action qui est dite a cette époque de
« réadaptation » soit bénéfique a I’enfant, il faut placer le sujet dans des conditions

aussi proches que possible de la normale.

2.3. Les interventions qui accompagnent les familles dans leurs

difficultes

L'ordonnance de 1958 rompt avec la conception de la nécessité d'une rupture
entre l'enfant et son milieu familial. Longtemps les professionnels de I’enfance ont
travaillé contre la famille, avec l'idéologie du besoin de rééduquer I'enfant, la ou les
parents avaient échoué. Apres 1958, I’'un des buts des interventions sociales et

familiales est d’aider et de conseiller la famille.

A partir des années 1970, une remise en cause du discours dominant
commence a se faire entendre. Dans la lignée des travaux de Bourdieu et Passeron
(1964, 1970), est dénoncée la dimension intrusive des mesures a 1’égard de 1’enfant et
de sa famille. Donzelot (1977) et Deleuze (1990) vont critiquer les politiques comme
celle de I’obligation de suivis médicaux lors de la grossesse et dénoncer 1’assimilation
entre dangerosité et famille pauvre. La séparation de I’enfant d’avec sa famille est
dénoncée comme une tentative de moralisation et de normalisation de la classe

ouvriere (Durning, 1999).

Cependant, il faut attendre les années 1980, aprés la popularisation des
travaux des sociologues mentionnés plus haut, pour que les interventions sociales
soient pensées comme un soutien matériel, psychologique et éducatif a I’adresse de
I’enfant et aussi de sa famille. Dés 1972, le rapport Dupont-Fauville invite a

transformer le mode¢le uniforme de la protection de I’enfance, centré sur le placement,
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en un systeme d’interventions multiformes, puis le rapport Bianco-Lamy (1980)
préconise de donner un rdle actif a la famille. Le placement ne doit plus é&tre
automatiquement recommandé et des interventions en milieu dit « ordinaire » ou
« ouvert » doivent étre pensées. La loi n° 84-422 du 6 juin 1984, relative aux droits
des familles dans leurs rapports avec les services chargés de la protection de la famille
et de l'enfance, et au statut des pupilles de I’Etat, précise les modalités de la
collaboration entre les professionnels et les parents d’enfants placés. Cette loi est un
marqueur d’un passage d’une logique de séparation, pour faire face aux problémes
que représentent ces enfants, a une logique de maintien des liens, ou législativement

on cherche a impulser une collaboration des familles (Fablet, 2008).

La découverte des mauvais traitements envers les enfants a la fin des années
1980 est a I’origine de la loi n°® 89-487 du 10 juillet 1989, relative a la prévention des
mauvais traitements a l'égard des mineurs et a la protection de I’enfance, qui a créé
une nouvelle catégorie : les enfants maltraités. La représentation des parents va
toutefois évoluer, en particulier avec la Convention internationale des droits de
I’enfant (CIDE) du 20 novembre 1989, qui insiste sur le lien qui peut étre fait entre
I’intérét de I’enfant et I’importance de soutenir la fonction parentale. La loi n°
2007-293 du 5 mars 2007 réformant la protection de I'enfance est un marqueur de la
volonté¢ de mettre fin a un contrdle social normatif et de mettre en place des
interventions qui s’appuient sur I’idée de suppléance. On passe alors d’un modele de
placement, ou I’intervention est centrée sur I’enfant, a des modeles diversifiés, ou la

famille et ses difficultés font 1’objet d’une intervention.

Toutefois, d’aprés le dernier rapport annuel de ’ONED de 2015, 53% des
mesures pour les mineurs sont des mesures de milieu ouvert. Si les mesures de
placement ne sont plus majoritaires, elles restent nombreuses, malgré des travaux de
recherche comme ceux de Myriam David (1995), qui déplore que dans la pratique la
question de la séparation soit posée de maniere binaire : faut-il rompre ou maintenir
les liens de I’enfant avec sa famille ? S’affrontent une argumentation en faveur de la
séparation présentée comme une mesure nécessaire pour protéger 1’enfant contre les

maltraitances et le danger qu’il encourt dans sa famille, et une contre-argumentation
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qui s’oppose a une rupture famille-enfant en insistant sur les risques de traumatismes
que peut entrainer une séparation, aussi bien pour I’enfant que pour ses parents. Le
systeme francais de protection de 1’enfance oscille alors entre une perception du
parent coupable et celle du parent victime, comme nous allons le présenter dans le
premier chapitre de la partie suivante, en situant la place de la décision de 1’équipe

soignante dans le systéme de la protection de 1’enfance.
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Partie 3 - Les soignants et la décision de contacter

les services de protection de I’enfance

Le systéme d’action étudi¢ dans cette recherche est la décision des soignants
de prendre contact avec les services de protection de I’enfance. Un systéme d’action,
comme expliqué dans le chapitre 1, est limité par certaines contraintes. Pour
comprendre ce systéme d’action, il nous était nécessaire d’identifier ces contraintes et
leur poids dans D’action étudiée. Pour cela, il nous fallait mettre en lumicre les
logiques de rationalité des différents acteurs dans leurs relations et interactions entre
eux. Dans notre recherche, la décision des soignants de prendre contact avec les
services de protection de I’enfance n’est jamais sans incidence sur 1’enfant et sa
famille, cependant cette décision leur est adressée de manicre indirecte. Les premiers
destinataires ne sont pas les bénéficiaires, mais ceux qui doivent participer a sa
construction et mise en ceuvre : les services de protection de 1’enfance. Cette partie
doit permettre d’identifier les caractéristiques, les « reégles du jeu » (Crozier et
Friedberg, 1977) qui structurent les relations et interactions entre les soignants de
I’hopital de jour et les services de protection de 1’enfance. Ce sont ces regles du jeu
qui conditionnent les stratégies des acteurs et définissent les modes de régulation.
Pour définir ces régles du jeu, nous nous sommes appuyé€e sur une analyse du pouvoir
a partir de son caractere relationnel. Nous avons cherché a comprendre dans quelle
mesure les soignants ont la possibilit¢ d’agir sur les services de protection de

I’enfance et vice versa.

Le processus décisionnel des soignants est contraint par les atouts, les
ressources individuelles, économiques, sociales et culturelles que chaque partie a en
sa possession. La décision de prendre contact avec les services de protection de
I’enfance s’inscrit dans un systeme législatif qui régule le champ d’intervention, celui
de la protection de 1’enfance, et qui s’impose aux soignants. Aussi, nous avons dans
un premier chapitre cherché a situer la décision des soignants dans ce systéme, c’est-

a-dire a identifier la marge de liberté des soignants pour imposer leur décision ou
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encore refuser ce qu’on leur demande de faire. Il est alors nécessaire de présenter ce
systéme pour déterminer ou s’y inscrit la décision des soignants et 1’'usage que les

soignants en font.

Cette premiere €tape nous a permis d’identifier une des sources de pouvoir
de I’équipe soignante : le pouvoir de I’expert (Crozier et Friedberg, 1977), ¢’est-a-dire
une compétence difficilement remplacable. L’atout fort des soignants dans leurs
relations avec les services de protection de 1’enfance est celui de leurs connaissances
sur le développement de I’enfant et sur les enjeux d’une mesure de séparation. Ces
connaissances nous renseignent sur l’intention donnée par les soignants a leurs
contacts et leurs échanges avec les services de protection de I’enfance. Nous avons
alors cherché, dans un deuxieéme chapitre, a caractériser ces connaissances qui

confeérent aux soignants une capacité¢ stratégique que n’ont pas les services de

protection de I’enfance.

Ces deux chapitres ont permis de définir I’intention des soignants quand ils
prennent contact avec les services de protection de I’enfance. La relation entre
soignants et services de protection de 1’enfance s’établit parce que chaque partie
poursuit un objectif commun. Les échanges entre ces parties sont de 1’ordre d’une
négociation ou chacun cherche a imposer a 1’autre sa volonté. Si chacun poursuit le
méme objectif, tous ne le formalisent pas nécessairement de la méme maniere. Le
dernier chapitre de cette section identifie les logiques stratégiques de ces parties,
c’est-a-dire la tentative des soignants d’obtenir des services de protection de I’enfance
les comportements nécessaires a la réussite de leur projet, et les manceuvres des

services de protection de 1’enfance pour résister aux attentes des soignants.
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Chapitre 7 : Prendre contact avec les services de
protection de ’enfance : la décision des soignants dans le

systéme de protection de I’enfance

Une décision en protection de I’enfance est toujours prise dans des
conditions d’incertitude. Faut-il séparer I’enfant de sa famille au risque de
compromettre les liens familiaux ? Peut-on laisser I’enfant dans son environnement
familial sans qu’il soit en situation de danger ? L’ensemble des acteurs accueillant des
enfants — les équipes scolaires, les professionnels de I’animation, voire les clubs de
prévention, la médecine générale et les équipes de santé mentale — peuvent é&tre
confrontés a une interrogation sur un possible « signalement ». Ce sont ces conditions
d’incertitude qui ont poussé I’équipe de soignants a faire intervenir une chercheure
pour mieux comprendre ce qui les orientait vers une prise de contact avec les services
de protection de I’enfance. Cette notion de « prise de contact avec les services de
protection de ’enfance » en début de recherche était bien floue. A quoi faisait-elle
référence ? Etait-ce a une information préoccupante ? un signalement ? une

préconisation de séparation ?

Nous avons cherché dans ce chapitre a définir quelle était I’intention derriére
la décision des soignants de prendre contact avec les services de protection de
I'enfance. La décision étudiée s’inscrit dans un systéme, celui de la protection de
I’enfance, qui est régulé par un ensemble de facteurs que les théoriciens de la prise de
décision nomment externes. Ces facteurs externes, les lois et les modalités
d’intervention socio-éducative, structurent la politique de protection de I’enfance en
France. Ils délimitent la marge de manceuvre des soignants dans leur décision et leur
capacité de préconisation. L’objectif n'est pas ici de présenter en détail le systeme de
la protection de l'enfance, mais de situer la décision étudiée et les stratégies des
soignants dans ce cadrage administratif et juridique. Dans un premier temps, nous
mettrons en perspective la pratique des soignants avec la loi du 5 mars 2007
réformant la protection de I’enfance. Dans un second temps, nous montrerons que la

notion de l’intérét de ’enfant qui tend a s’imposer pour définir le périmétre
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d’intervention des mesures de la protection confére aux soignants une position

d’expert.

1. Protection sociale et protection judiciaire : un passage régulé par

la loi en accord avec la pratique des soignants

La protection de I’enfance en France est un systéme complexe qui regroupe
différentes institutions. Elle joue aussi bien un role de prévention et de soutien que de
controle. Ce systéme est tutélaire, il s'organise autour de 1’administratif et s'appuie sur
une protection sociale et judiciaire que la loi du 5 mars 2007 avait pour objectif

d’unifier.

1.1. Protection administrative et protection judiciaire

Avant la loi du 5 mars 2007, le décret du 7 janvier 1959 modifiant et
complétant le code de la famille et de I’aide sociale (CASF), en ce qui concerne la
protection de I’enfance, définissait a partir du critére de risque de danger et sur la base
de I’accord des familles le cadre de la protection administrative. Cette protection
administrative est orchestrée par 1’aide sociale a 1’enfance (ASE). L’ASE est une
administration départementale placée sous [’autorit¢ du président du Conseil
départemental depuis la loi de décentralisation de 1984. D’apres I’article L.221-1 du

code de I’action sociale et des familles, I’ASE a pour fonction :

(1) un « soutien matériel, éducatif et psychologique aux mineurs, a leur
famille, aux mineurs émancipés, et aux majeurs agés de moins de vingt et un ans
confrontés a des difficultés sociales susceptibles de compromettre gravement leur

équilibre »,

(2) un ro6le d’organisation « dans les lieux ou se manifestent des risques
, . . v . . N T
d’inadaptation sociale, [d’Jactions collectives visant a prévenir la marginalisation

et a faciliter I’insertion ou la promotion sociale des jeunes et des familles »,
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(3) de « mener en urgence des actions de protection en faveur des mineurs

visés (...) en collaboration avec leur famille ou leur représentant 1égal », et

(4) de « pourvoir a ’ensemble des besoins des mineurs confiés au service et
veiller a leur orientation, en collaboration avec leur famille ou leur représentant

légal ».

Pour remplir ces fonctions, elle s’appuie selon les départements sur différents

services publics ou associatifs.

L article 2 du décret du 7 janvier 1959, stipulant que « la DDASS!® intervient
aupres de 1’autorité judiciaire en signalant, soit au procureur de la République soit au
juge des enfants, les cas qui apparaissent relever des articles 375 a 375-8 du Code
civil », donne a la DDASS la faculté de signalement. La loi du 10 juillet 1989 relative
a la protection de 1’enfance maltraitée a pour principal objet de préciser les modalités
de signalement des mauvais traitements. Le signalement est rendu obligatoire et ne
confere plus seulement une faculté, a toute personne ayant connaissance de mauvais
traitements, de prévenir les autorités judiciaires ou administratives. La protection
administrative acquiert une nouvelle fonction : celle du recueil des signalements.
L’autorité administrative saisie est alors habilitée a décider, par contractualisation
avec les familles, de mesures en miliecu ouvert, comme des aides aussi bien
financieres qu’éducatives, ou bien de proposer un placement provisoire (Lherbier-

Malbranque, 2000).

En parall¢le avec ’assistance éducative administrative, 1’assistance éducative
judiciaire est une modalité de controle de I’autorité parentale. Son autorité judiciaire
est personnifiée par le juge des enfants. Ce dernier est en charge de la protection de
I’enfance en danger et de la répression des mineurs délinquants. Il a pour mission la
mise en ceuvre des mesures d’assistance éducative si, d’aprés I’ordonnance du 23
décembre 1958 relative a la protection de I'enfance et de 1'adolescence en danger, « la

santé, la sécurité ou la moralité d’un mineur sont en danger ou si les conditions de son

16 DDASS : Direction départementale des affaires sanitaires et sociales — administration qui intervenait
avant 2010 dans le champ des politiques sociales, médico-sociales et sanitaires.
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¢ducation sont gravement compromises » (Sellenet, 2010). Si le juge des enfants doit
chercher I’adhésion des familles, il peut ordonner des mesures avec le concours de la
force publique. La frontiére entre la protection sociale et ’intervention judiciaire a
longtemps ¢été¢ définie par la distinction entre risque de danger et danger avéré.
Cependant, a partir des années 1980, la justice va étre massivement sollicitée au nom
de I’intérét de ’enfant sur le fondement de risque de danger (Chamboncel-Saligue,

2010).

1.2. Une protection unifiée par la loi du 5 mars 2007

La loi du 5 mars 2007 a cherché a unifier les niveaux d'intervention multiples
a partir d’une nouvelle articulation des réponses. Le passage de la protection sociale a
la protection judiciaire ne s’opere plus seulement en fonction de la notion de danger
mais aussi de la capacité de la protection sociale (les services départementaux) a

remédier a la situation de 1’enfant et de sa famille qui pose question.

Avec la création des cellules de recueil des informations préoccupantes
(CRIP) gérées par le Conseil départemental, la loi place le président du Conseil
départemental comme chef de file de la protection de 1’enfance. Les départements
acquierent la responsabilit¢ de recueillir, traiter et orienter 1’ensemble des
informations préoccupantes. Les services sociaux des départements deviennent les
premiers destinataires de toute information qui questionne une situation de risque de
danger pour I’enfant. Une information préoccupante peut aussi bien faire référence a
une demande volontaire de la famille auprés d'un service social qu'a un rapport d'une
assistante sociale scolaire sollicitant une prise en charge par la protection de 1’enfance
(Chamboncel-Saligue, 2009). La création des cellules a été faite pour ne pas banaliser
la réponse judiciaire et désengorger les parquets. Le terme « information
préoccupante » propos¢ par I’ONED en 2005 et 2006 a été choisi pour réserver le
terme « signalement » a la saisine du procureur de la République. Il devient un terme
juridique avec la loi du 5 mars 2007 (Chamboncel-Saligue, 2010). Certains, comme

Verdier (2009), reprochent a cette loi de restreindre le role du juge des enfants.
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Dans ce schéma, toute information préoccupante passe dans un premier
temps par la cellule du département qui en détermine la suite. La transmission au
parquet s’opere si le mineur est en danger au sens de l'article 375 du Code civill7 et si
une action de la protection administrative n'a pas permis de remédier a la situation, ou
ne peut se mettre en place en raison du refus de la famille ou de son impossibilité a
collaborer, ou encore s’il est impossible d'évaluer la situation. Cependant, I’article 12
de la loi du 5 mars 2007 modifiant I’article L.226-4 du CASF maintient au service
public une faculté d'aviser directement le procureur de la République. Cette faculté
exceptionnelle est liée a la gravité de la situation. Le signalement judiciaire est
adressé au procureur de la République qui peut soit classer sans suite, soit mettre en
place une enquéte, soit saisir le juge des enfants et doit informer le président du

Conseil général des suites données.

1.3. La décision des soignants dans le systeme de la protection

de [’enfance

Les échanges informels et les réunions de synthése nous ont permis de
comprendre I’intention donnée par les soignants a la décision de prendre contact avec
les services de protection de I’enfance. Prendre contact avec les services de protection
de I’enfance regroupe pour les soignants aussi bien 1’acte de signalement, comme les
autorise le code de l'action sociale et des familles, que celui de préconisation de

séparation.

Lors d’une premiére rencontre avec le bindme de direction, il a pu étre dit :
« S’il y a un signalement, sans placement, notre prise en charge s’arréte ». « Le
signalement doit représenter une meilleure mesure pour I’enfant ». La prise en charge
de I’hopital de jour étant intensive, les enfants y sont accueillis tous les jours apres
I’école ; prendre contact avec les services de protection de I’enfance ne peut étre
synonyme que d’une mesure « extréme », selon le terme employé par la directrice. Le

signalement désigne pour les soignants une décision qui doit aboutir a la préparation

17 « Si la santé, la sécurité ou la moralité d'un mineur non émancipé sont en danger, ou si les conditions
de son éducation ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social sont gravement
compromises ».
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d’une séparation entre I’enfant et son environnement familial. Dans une lettre
adressée au juge des enfants, le médecin-directeur écrit : « Nous atteignons notre
limite, une structure ambulatoire comme [’USIS ne peut offrir a cet enfant la
continuité nécessaire (...). Il nous paraitrait souhaitable d’envisager une séparation de

I’enfant de ses parents (...) ».

La prise en charge de I'hdpital de jour ne s'inscrit pas légalement dans une
mesure de protection de I’enfance. Elle n'est pas gérée par 1I’ASE, ni ordonnée par un
juge des enfants. Néanmoins, ses missions ne sont pas €loignées d'une mesure de
protection en milieu ouvert. Le recours a la préconisation d’une séparation s’inscrit
dans les principes de la loi du 5 mars 2007. Les soignants de 1’hdpital de jour décident
d’une prise de contact avec les services de protection de I’enfance quand un travail

avec la famille n'est plus ou n’a pas été possible.

1.3.1.La situation d’Eva

Eva est agée de 10 ans quand les soignants posent la question en équipe d’un
contact avec les services de protection de I’enfance. La situation a déja fait I’objet de
nombreux échanges en réunion de synthese. Le premier événement qui a conduit les
soignants a envisager un ¢échange avec les services de protection de I’enfance fait
suite au rapt de I’enfant par le beau-pére, M. F. Mme F., la mere d’Eva, un soir a
agress¢ M. F. au couteau. Ce dernier a alors fui le domicile familial en prenant Eva
avec lui. Eva a alors été déscolarisée plus d’une semaine et n’est pas non plus venue a
I’USIS. Suite a ces absences, les soignants-référents de I’enfant ont téléphoné a la
mere, qui a évoqué ’agression. Les soignants-référents et le binome de direction,
grace a différentes interventions téléphoniques aupres de I’école, de la mere et du
beau-pére, ont permis de remédier a la situation. Ce travail en collaboration avec

I’école avait permis la rescolarisation d’Eva et la reprise des soins.

La question d’une prise de contact avec les services de protection de
I’enfance a été¢ de nouveau posée quand la meére n’a pas accompagné Eva a plusieurs

rendez-vous pour lui faire passer un bilan psychologique. Bilan psychologique

124



essentiel pour les soignants, afin d’étudier son orientation scolaire en IME'® ou en

ULIS™.

Un des arguments mis en avant en réunion de synthese pour prendre contact
avec les services de protection de I’enfance par les soignants est leur difficulté a étre
au clair sur ce qui se passe au domicile familial. Eva, une fois, a ét¢ malade avec de la
fievre et a alors passé la journée seule chez elle. La mére n’a jamais donné la méme
version sur la garde et les soins. Parfois Eva était seule chez elle avec du doliprane,
d’autres fois c’¢était la voisine qui s’en occupait. La confusion dans le discours de la
mere inquicte les soignants. Les soignants-référents expriment leur difficulté a
travailler avec la meére. En équipe il est demandé : « Est-ce qu’Eva ne serait pas mieux
en dehors de chez elle ? » La directrice reprend : « On n’a pas cru a la maltraitance, a
la négligence que racontait le beau-pére ». La psychothérapeute affirme que la meére
peut étre violente psychologique. Elle est trés acerbe par rapport au poids de ’enfant
et peut lui dire qu’elle « pue ». La mére est décrite comme étant dans une volonté de
tout contenir, ne montrant aucun affect. D’apres 1’équipe, 1’enfant répond au sadisme

de la mére en se « merdisant ».

Eva et sa mere éprouvent ce que Myriam David (1989) nomme une
« intolérance mutuelle manifeste ». L’intolérance d’Eva se traduit par des troubles de
la sphere instinctuelle, comme des troubles de 1’alimentation, et par une détérioration
de son hygi¢ne personnelle, avec une négligence de son apparence qui s’inscrit dans
une structure pathologique de sa personnalité. Lors des séances de groupe, Eva, dans
une forme de séduction, se sacrifie pour les autres enfants. Elle a tendance a donner
tout ce que lui demandent les autres enfants. Lors d’une séance de Lego, elle trouve
une piece du jeu rare, qui fait envie aux autres enfants. Tout de suite, elle la propose a
un autre. La mére d’Eva résiste mal a I’image que lui renvoie sa fille et se sent en
danger de ne pouvoir tout maitriser. Les soignants expriment leur difficulté a

accompagner la mere dans un changement de ses pratiques parentales. L’équipe doute

18 IME : Institut médico-éducatif — lieu de soin accueillant des enfants et des adolescents atteints de
déficience intellectuelle pour leur dispenser une éducation et des enseignements spécialisés.

19 ULIS : Unité localisée pour I’insertion scolaire — dispositif d’accueil en milieu scolaire ordinaire
d’enfants avec un handicap mental.
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des apports d’une AEMO?. Pour les soignants, le contact avec les services de

protection de I’enfance, s’il est pris, doit aboutir a une séparation mére-enfant.

1.3.2.Essayer de remédier a la situation de danger avant de

séparer

D'apres la directrice, lors d’un échange informel, « tous les enfants de I’'USIS
sont plagables », mais « la mission est de ne pas aboutir a cet extréme ». Prendre
contact avec les services de la protection de I’enfance n’est pas associ¢ au besoin
d’informer d’une situation préoccupante, d’un danger ou d’un risque de danger. La
présence de ’enfant au sein de 1’hopital de jour caractérise la qualité préoccupante de
la situation21. Dans le cas d’Eva, la premicre alarme avec le rapt de 1’enfant par le
beau-pére ne conduit pas a une prise de contact avec les services de protection de
I’enfance. L’équipe, par un travail d’¢laboration avec la mere et 1’école sur le danger
que représentent la déscolarisation et I’arrét des soins, parvient a remédier a la
situation. Une mesure AEMO est pour eux difficilement envisageable. Les soignants-
référents recoivent déja réguliérement la mere et le beau-pére pour leur permettre une
¢laboration de la situation au domicile familial. Une mesure de protection de
I’enfance, pour les soignants, doit apporter plus qu’un suivi en milieu ouvert, similaire
a leur propre pratique et moins intensif. Prendre contact avec les services de

protection fait alors référence a une préconisation de séparation22.

La prise de contact avec les services de protection de 1’enfance, pour les
soignants, doit se comprendre comme un acte de signalement qui préconise une

séparation parents-enfant. Cette préconisation amene a questionner la légitimité de la

20 Nous expliciterons les réticences des soignants face aux mesures de protection de I’enfance dans le
chapitre 9.

21 Nous reviendrons en détail dans le chapitre 10 sur I’impact des facteurs de cas dans la décision des
soignants.

22 Si la prise de contact avec les services de protection de 1’enfance est le plus souvent synonyme pour
les soignants d’une préconisation de séparation, on s’est demandé si le vocable qui devait étre employé
était celui de « placement » ou de « séparation ». Le choix du vocable « séparation » a été fait a partir
des représentations des soignants. Pour ces derniers, ce n’est pas le déplacement vers un autre lieu de
vie qui est au cceur de la prise de décision mais le besoin de mettre a distance, aussi bien physiquement
que psychiquement, la famille et I’enfant, comme nous le verrons dans le chapitre suivant.
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parole des soignants. Il apparait qu’en désignant I'intérét de I’enfant comme une
considération primordiale dans la prise de décision des juges des enfants, les lois en
protection de 1’enfance depuis 1989 incitent a la construction d’une évaluation des

situations et au recours a I’expertise psychologique.

2. Intérét de I’enfant : enjeux d’évaluation-diagnostic et de recours

a P’expertise psychologique

La protection de I’enfance en France peut étre définie comme un soutien
contraint qui s’articule entre accompagnement-controle et répression-prévention. Pour
décider de la mise en place d’une mesure, les professionnels s’appuient, depuis son
introduction dans la Convention internationale des droits de 1’enfant (CIDE), sur la

notion de I’intérét supérieur de I’enfant.

2.1. L’intérét de [’enfant dans le droit

Certains (Sellenet, 2007, 2010 ; Robin, 2009) décrivent la législation de
protection de I’enfance comme s’appuyant sur une vision familialiste de la protection
sociale. L’action sociale est centrée sur les familles et non sur I’individu. L’individu
n’est pas compris comme une entité a part entiere mais comme un €lément qui
appartient a une unité. Dans cette vision holiste, la reconnaissance de droits
individuels peut étre percue comme une menace pour I’ordre social et politique
(Robin, 2009). L’article 3 de la Convention internationale des droits de I’enfant de
1989 met en avant I’intérét supérieur de I’enfant, intérét présenté certes comme une
considération primordiale mais qui ne doit pas seulement étre pris en compte (Verdier,

2009). L’enfant n’y est pas individualisé a I’extréme, il est un membre de sa famille et

de sa communauté.

Toute mesure de protection de I’enfance met en tension le droit des familles a
I’intimité et 1’intérét de ’enfant (Gabel, 2006). L’article 8 de la Convention de
sauvegarde des Droits de ’Homme et des Libertés fondamentales insiste sur le droit a

la vie familiale en affirmant que I’ingérence de I’Etat n’est légitime que si nécessaire.
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L’article 3 de cette méme Convention interdit tous traitements inhumains ou
dégradants. Décider une mesure de protection de l’enfance, et en particulier une
séparation, met en tension ce droit a la vie familiale et cette obligation de protection
pour I’Etat. La Cour européenne des droits de I’homme a statué que le placement
n’est pas une atteinte excessive au droit au respect de la vie familiale si la mesure est

adéquate pour préserver I’intérét de 1’enfant.

Sellenet (2007) dénonce toutefois 1’aide sociale comme une tendance
paternaliste qui se centre sur les parents et leurs compétences. La loi du 5 mars 2007,
dans cette tendance, s’inscrit a partir de 1’autorité parentale. D’aprés I’article L.112-3
du CASF (dans la loi du 5 mars 2007 avant qu’il ne soit modifi¢ par la loi du 14 mars
2016), « la protection de I’enfance a pour but de prévenir les difficultés auxquelles les
parents peuvent étre confrontés dans I’exercice de leurs responsabilités éducatives,
d’accompagner les familles et d’assurer, le cas échéant, selon des modalités adaptées

a leurs besoins, une prise en charge partielle ou totale des mineurs ».

Pourtant, ces derniéres décennies, la notion de 1’intérét de I’enfant tend a
s’imposer comme une référence normative sur laquelle le juge peut s’appuyer pour
fonder un arbitrage entre deux revendications ou pour restreindre 1’exercice d’un
droit. Des la loi du 2 janvier 2004 relative a I’accueil et a la protection de 1’enfance, il
est défini ’obligation pour le juge de se prononcer en stricte considération de I’intérét
de I’enfant. La loi du 5 mars 2007 va plus loin et précise que toute action réalisée
dans le cadre de la protection de I'enfance doit étre guidée par « l'intérét de I'enfant, la
prise en compte de ses besoins fondamentaux, physiques, intellectuels, sociaux et
affectifs ainsi que le respect de ses droits » (art. L.112-4 du CASF). La loi du 14 mars
2016 relative a la protection de 1'enfant renforce certains principes de celle du 7 mars
2007. Larticle 1 place I’enfant au centre de I’intervention et les parents en second
dans le cadre d’actions de prévention : « La protection de l'enfance vise a garantir la
prise en compte des besoins fondamentaux de I'enfant, a soutenir son développement
physique, affectif, intellectuel et social et a préserver sa santé, sa sécurité, sa moralité
et son ¢ducation, dans le respect de ses droits. Elle comprend des actions de

prévention en faveur de I'enfant et de ses parents (...) » (art. L.112-3 du CASF). Dans
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ces deux lois, 'intérét de I’enfant n’est pas défini mais caractérisé par le concept de

développement de I’enfant.

Dans certaines situations, les contours de 1’intérét de 1’enfant peuvent étre
contradictoires et ambigus (Robin, 2009 ; Verdier, 2009). Dumortier explique (2013,
p- 10) : « En cas de conflits de droits entre une meére et son enfant par exemple,
I’intérét de I’enfant entendu juridiquement peut aussi bien étre mobilisé au fondement
d’une reconnaissance d’un droit de I’enfant ou au contraire de celui de la femme ». La
loi du 5 mars 2007 préconise un choix d’accueil facilitant I’exercice du droit de visite,
mais donne aussi la possibilit¢ de cacher le lieu d’accueil aux parents. La
préconisation du maintien des visites par la famille peut étre invalidée au nom de
I’intérét de I’enfant. D’apreés Robin (2009, p. 121), « 'intérét de 1’enfant peut étre
utilis¢é comme une notion magique qui permettrait de justifier tous les
positionnements sans avoir a les argumenter ». Cette notion insaisissable nécessite le
recours & 1’évaluation-diagnostic pour déterminer cet intérét (Dumortier, 2013) et a
I’expertise d’intervenants spécialistes du concept de développement de 1’enfant,

comme les soignants de 1’hopital de jour.

2.2. Caracteériser intérét et développement de [’enfant

importance d’une expertise pluridisciplinaire

Dés le début des années 2000, de nombreux rapports (Naves, 2003 ; Louis de
Broissia, 2005 ; Bloche-Pécresse, 2006) soulignent insuffisances et manques dans le
travail d’évaluation en protection de I’enfance. A la méme époque, des affaires
fortement médiatisées comme celle d’Outreau viennent révéler au grand public les
failles en matiére d’évaluation des situations. En écho a ces préoccupations, la loi du
5 mars 2007 définit I’évaluation des situations des enfants comme un préalable a toute
délivrance de prestation sociale. La loi du 14 mars 2016 entérine les démarches
d’évaluation en insistant sur le besoin de formation. Cette loi place ’enfant au centre
de I’intervention et insiste sur I’importance de 1’évaluation des besoins de 1’enfant,

avec le projet personnalis¢ de 1’enfant (PPE) comme outil d’accompagnement du
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mineur, qui doit permettre le développement de I’enfant dans ses différentes

dimensions (ONPE, 2016).

La démarche d’évaluation-diagnostic doit permettre aux professionnels de
faire des choix a partir d’une mise en perspective du respect de la vie privée et du
devoir de protection (Robin, 2012). Elle est présentée par ses défenseurs comme un
garant de I’intervention. Les chercheurs (Boutanquoi, 2008) et les travailleurs sociaux
qui défendent la rationalisation de 1’évaluation insistent sur le besoin de références
communes pour que sa conduite soit rigoureuse et objective. Pourtant, comme le
démontre Robin (2009), si I’évaluation-diagnostic doit améliorer les orientations, la
qualité des prises en charge et la démocratisation des décisions, elle est souvent
crainte pour ses potentielles dimensions de controle et d’étiquetage et de remise en

cause du savoir-faire des professionnels.

L’hopital de jour, dans une approche psychanalytique et psychodynamique de
I’individu, ne veut pas réduire ce dernier a des catégories. La directrice de I’hopital de
jour explique, par rapport aux attendus de notre recherche doctorale, que 1’équipe
souhaite réfléchir a la maniere dont elle est amenée a penser a un signalement, mais
qu’elle ne veut pas construire un outil d’évaluation-diagnostic peu en adéquation avec
sa pratique. La construction d’un instrument de mesure est percue comme réductrice
de I’humain. La subjectivité de la relation soignants-enfants, soignants-parents et
parents-enfants ne peut pas étre mesurée et doit étre pensée dans un processus

dynamique et non dans un état figé?>.

Dans cette opposition binaire, les travaux de Robin (2009) ont ouvert la porte
a une troisieme voie qui présente 1’évaluation comme une méthode permettant de
poser la réflexion sur les raisons de la présence des intervenants sociaux et de
construire une certaine réflexivité sur la pratique. Le débat sur I’évaluation-diagnostic
met en tension les savoirs profanes, experts, sociaux, médicaux, cliniques. La

reconnaissance de ces savoirs comme légitimes est un enjeu de pouvoir pour les

23 Nous avons expliqué, dans le chapitre 5, le refus des soignants de catégoriser 1’enfant par rapport a
ses troubles. Nous détaillerons dans le chapitre suivant ’importance de préparer une mesure de
séparation en la personnalisant et non pas en cherchant a faire rentrer dans une case I’enfant et sa
famille.
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acteurs participant a 1’évaluation d’une situation. Savoirs qui, comme nous le
montrerons dans les chapitres suivants, sont une des sources de pouvoir des soignants

pour imposer leur volonté aux services de protection de 1’enfance.

La loi du 14 mars 2016 insiste sur la nécessit¢ d’une approche plurielle de
I’évaluation-diagnostic. Elle met en avant I’importance de la constitution d’équipes
pluridisciplinaires. Pour définir ’intérét de I’enfant, le juge des enfants, dans une
situation de signalement, doit recourir a des expertises. Verdier argumente (2009,
p. 90) : « Le juge est indépendant, mais il dépend de 1’administration pour ses

informations et il a besoin d’elle pour les faire exécuter ».

Les soignants de I’hopital de jour peuvent étre placés dans un rdle d’experts
par les magistrats. Dans les premiers mois de notre observation participante, le
médecin-directeur a été sollicité par un juge des peines pour établir un historique
psychologique d’un enfant maintenant majeur qui avait été accueilli au sein de
I’hopital de jour. Le médecin-directeur n’a pas connu I’enfant, toutefois, a partir du
dossier archivé de I’enfant, il a rendu compte au juge du fonctionnement psychique de

I’enfant lors de sa présence a 1’hdpital de jour.

Le juge n’est pas le seul a avoir recours aux discours experts des soignants.
Les travailleurs sociaux peuvent les solliciter pour enrichir leur compréhension de la
situation familiale et de I’enfant. Les échanges entre soignants et équipes éducatives
doivent permettre de mieux comprendre 1’historique de 1’enfant, de sa famille et de

son comportement.

En novembre 2011, les soignants sont contactés par une équipe intervenant
dans le champ de la protection de I’enfance qui accueille des jeunes en appartement
en présence d’éducateurs spécialisés et de psychologues. L’équipe éducative a fait le
lien avec I’hopital de jour parce qu’un de leurs psychologues a précédemment
travaillé a I’USIS. Elle est alors invitée a 1’USIS lors d’une réunion de synthése. Lors
de cette rencontre, les soignants retracent le parcours de I’enfant concerné pendant
son accueil a I’hopital de jour. Bastien y est arrivé en 2001. Sa mere est marocaine,

son pere martiniquais. Les soignants ont cherché a travailler avec le pere, méme si ce
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dernier n’a quasiment pas vécu avec I’enfant. Les soignants ont le sentiment d’avoir
¢té instrumentalisés par la mére. Un premier signalement a été fait par I’école quand
I’enfant était en CP?4. 1l fait suite @ une mise en scene de suicide de I’enfant & son
domicile que la mére vient raconter. Le juge des enfants a alors ordonné une IOE puis
une AEMO. Quand ’enfant entre dans la préadolescence, les soignants s’interrogent
sur la nécessité d’une séparation. « Il a toujours été 1’objet de sa mere », explique un
soignant. Un premier placement a lieu mais la mere kidnappe 1’enfant. L’hopital de
jour essaye de réorganiser une séparation, mais entre-temps 1’ASE place 1’enfant en
foyer d’urgence ou il restera de février a mai 2009. Il sera par la suite placé en dehors

de Paris.

Le recours a D’expertise des soignants peut aussi permettre aux équipes

¢ducatives une prise de distance et une mise en perspective de certaines situations.

Au mois de mars 2012, une éducatrice spécialisée, qui s’occupe de la mesure
AED?% de Marcel, pris en charge a I’hopital de jour, a demandé a participer a la
réunion de synthese. Elle y assiste sur son temps personnel. Elle souhaite échanger
avec I’équipe sur la situation de Marcel. Selon elle, la situation de dangerosité de
I’enfant est de plus en plus palpable. Elle reproche a la famille de trop s’appuyer sur
les aides qui lui sont proposées : « On [I’équipe AED] s’interroge sur le bien-fond¢ de
cette AED ». « J’ai I’'impression que Madame est de plus en plus dans une demande
de faire a la place de... ». « On n’est pas la pour suppléer mais pour accompagner ».
« La mission AED est mise a mal par des parents qui ont du mal a s’engager, a
coopérer ». L’éducatrice se demande si un signalement ne devrait pas étre fait.
D’aprés elle, I'intervention d’un juge des enfants devrait « impulser chez la famille
une obligation d’action ». L’équipe soignante explique ne pas comprendre la nécessité
de passer par le juge pour mettre en place une mesure AEMO, décrite comme

contraignante. La proposition est faite d’organiser un rendez-vous a I’ASE pour

24 CP : classe préparatoire — premiére classe de 1’école élémentaire francaise. L’enfant est 4gé entre 5 et
6 ans.

25 Aide éducative a domicile: Mesure administrative qui vise a aider et conseiller les familles dans leur

role. Elle s’exerce a la demande des parents ou sur proposition des travailleurs sociaux avec l'accord
des parents.
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replacer le contexte de I’AED. Apres le départ de 1’éducatrice spécialisée, le médecin-
directeur et un thérapeute soulévent le probléme du découragement des
professionnels. L’équipe soignante a le sentiment que cette éducatrice avait besoin de
« verser quelque part son mal-&tre », pour pouvoir construire une autre image de la

famille et envisager le travail possible avec cette dernicre.

Les juges des enfants ou encore les équipes éducatives recherchent dans
I’expertise des soignants des informations pouvant les accompagner dans leur
pratique. Dans une recherche auprés d’un service AEMO conduite avec P. Durning
(2010), nous avions interrogé la possibilit¢ que la décision du juge soit le produit
d’une consultation dans la définition qu’en fait Touzard (2006). Touzard explicite
trois termes qui renvoient au processus de décision collective : la consultation, la
concertation et la négociation. Il définit la consultation comme un recueil d’avis,
d’opinions d’acteurs avant une prise de décision. Dans le cadre d’'une AEMO, quand
une mesure arrive a échéance, les travailleurs sociaux se doivent de communiquer un
écrit au juge. Si le magistrat est seul décideur de la suite a donner a une mesure, sa
prise de décision s’appuie sur les informations et préconisations du service d’AEMO.

Nous avons observé une relation significative entre les préconisations de 1’équipe et la

2 <
décision du magistrat (X (2, N=91) = 77,704, p .001). Sur les 91 décisions étudiées,

les préconisations de 1’équipe et la décision du magistrat sont différentes a seulement
sept reprises. Un magistrat n’est pas li¢ aux rapports d’expertise, mais le poids de ces

derniers est important dans sa décision.

3. Le point de vue des soignants sur la protection judiciaire

Le juge des enfants peut avoir recours a I’expertise des soignants pour étayer
sa connaissance de la situation de I’enfant et de sa famille. Les soignants peuvent a
leur tour faire appel au juge des enfants, non pas dans une premiére intention pour les
mesures qu’il peut ordonner nous avons vu leur perplexité quant a la nécessité de
passer a une mesure judiciaire dans la situation de Marcel mais parce qu’il symbolise

une figure d’autorité et de médiateur pour I’enfant et sa famille.
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3.1. Le juge des enfants dans le systeme de la protection de

[’enfance

Depuis la loi du 5 mars 2007 et I'unification du systéme de protection de
I’enfance, quand un signalement est fait a la justice, toute situation a déja fait 1’objet
d’une évaluation-diagnostic. Le signalement est adressé au procureur de la
République qui a alors trois possibilités : classer sans suite, mettre en place une
enquéte, ou saisir le juge des enfants. Le juge des enfants a une compétence au pénal
sur les questions de délinquance et au civil sur les questions d’assistance €ducative.
Avant de prendre une décision, la justice dispose de trois formes possibles
d’évaluation : une enquéte par la gendarmerie ou la police, une enquéte sociale
réalisée par un service éducatif missionné par le tribunal, ou une mesure judiciaire
d’investigation éducative (MIJE26) ordonnée par le juge qui mandate un organisme

privé ou public.

Grevot (2001, p. 57) rappelle que le juge des enfants a un réle pour « non pas
arbitrer les conflits entre familles et institutions en charge de la protection des mineurs
mais pour substituer la conscience et la volonté collectives aux consciences et
volontés individuelles pour déterminer les prérogatives et droits subjectifs de
chacun ». Cependant, d’aprés Verdier (2009), le juge des enfants n’est pas un arbitre
neutre entre les demandes des travailleurs sociaux et celles des familles. Il joue un
role visant a rendre possible 1’action aupres des familles. Dans certaines situations, les
intervenants sociaux ont recours au judiciaire pour appuyer leur travail. L’éducatrice
en charge de ’AED de Marcel remet en cause la pertinence d’une mesure
administrative et souhaite une mesure judiciaire pour, avec I’intervention du juge des
enfants, contraindre la famille a coopérer. L’article L.226-4 du CASF explique que le
président du Conseil départemental doit aviser le procureur de la République aux fins
de saisine du juge des enfants quand « [les actions] ne peuvent étre mises en place en

raison du refus de la famille d'accepter l'intervention du service de l'aide sociale a

26 La MIIE se substitue, depuis le 1° janvier 2012, a 1’enquéte sociale (ES) et a la mesure
d’investigation et d’orientation éducative (IOE). Dans le discours des soignants, on ne s’étonnera pas
de voir apparaitre le terme IOE plus fréquemment que celui de MIJE.
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l'enfance ou de l'impossibilit¢ dans laquelle elle se trouve de collaborer avec ce

service ».

3.2. Le juge des enfants : figure d’autorité et de tiers

Le juge des enfants est pergu comme une figure d’autorité et un médiateur
par les soignants. D’apres le médecin-directeur, 1’hopital de jour ne peut pas étre juge
et partie. L’équipe soignante ne peut pas toujours expliquer a une famille que 1’enfant
a besoin de soins et que les soins dont il a besoin sont ceux proposés par 1’hdpital de
jour. Le juge des enfants peut parfois jouer un réle de tiers entre I’équipe soignante et

la famille pour légitimer la prise en charge de 1’hopital de jour.

3.2.1.Le role de tiers du juge des enfants : la situation de

Sylvain

En septembre 2011, une rencontre partenariale est organisée pour Sylvain
dans les locaux du service social polyvalent du quartier. Une assistante sociale
scolaire, une assistante sociale polyvalente, une responsable du service scolaire ainsi
que le médecin-directeur de I’hdpital de jour, un soignant-référent et moi-méme sont
présents a cette réunion. La réunion a été organisée a la demande de l’assistante
sociale scolaire qui a constaté une briilure sur I’enfant avec « une histoire de ’enfant
qui tient plus ou moins la route et qui est assez confuse ». En début de réunion, les
représentants de ’entité scolaire reviennent sur la situation de I’enfant. Il est précisé
que, jusqu’en 2009, la famille a fait I’objet d’une mesure d’AEMO. L’AEMO avait pu
faire le constat des problémes entre 1’école et I’enfant, et la mére et I’école. A la fin de
I’année scolaire 2011, Sylvain lors d’un passage a I’acte vole le portefeuille d’une
maitresse. L’assistance sociale polyvalente prend ensuite la parole et explique que sa
premicre rencontre avec la famille a été structurée autour d’un probléme de logement.
Aprées le constat par 1’assistante sociale scolaire de maltraitances en début d’année
2011, ’assistante sociale polyvalente s’est inquiétée des deux enfants en bas age et a
organis¢€ une prise en charge PMI. Dans un troisiéme temps, les soignants de 1’hdpital

de jour prennent la parole et présentent I’enfant comme un garcon qui demande de
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I’aide. L’accélération de son comportement depuis une année est comprise comme
¢tant en lien avec les questions scolaires et 1’orientation en sixiéme. La meére est
décrite comme ayant besoin d’étre « apprivoisée ». Elle est capable de manifester une
grande violence verbale qui peut mettre mal a 1’aise. Le médecin-directeur joue alors
de son statut de représentant du monde médical pour interpréter ce que tout le monde
a vu, la brilure, et déterminer ce que le symptome dit de la situation : une brilure
appuyée mais pas agressive. Les soignants proposent d’aider la mére a écrire une
lettre au juge des enfants pour une demande d’assistance éducative. Elle a en effet
évoqué cette possibilité lors de sa derniére rencontre avec les deux soignants-référents
de Sylvain. L’ensemble des partenaires s’accordent pour astreindre 1’équipe soignante
a accompagner la mere dans le projet de prise de contact avec le juge des enfants. Le
probléme de I’orientation scolaire de Sylvain est présenté comme une opportunité
pour travailler avec la mére une possible orientation en ITEP?’ avec internat. Les
équipes éducatives, selon les soignants, doivent jouer un rdle de tiers entre 1’équipe
soignante, qui est pour la mere de Sylvain le bon objet, et I’équipe scolaire, qui est le
mauvais objet. Les soignants soutiennent une mesure judiciaire. L’intervention d’un
juge des enfants permettra de décharger 1’école et I’hopital de jour sur les services de
la protection de I’enfance et facilitera la préparation d’une séparation mere-enfant par

le biais de I’ITEP avec internat.

Le juge des enfants joue un role de tiers qui endosse la responsabilité des
décisions et en décharge 1’hopital de jour. Avec I’intervention du juge des enfants, les
soignants ne sont pas dans une position de rivalité avec les parents. A partir de
I’alliance thérapeutique, au lieu d’agir les fantasmes et angoisses de la mere et de

I’enfant, les soignants peuvent les repérer et préparer la séparation.

27 ITEP : Institut thérapeutique, éducatif et pédagogique — structure médico-sociale qui accueille des
enfants et des adolescents avec des troubles psychologiques qui entravent leur socialisation et leur
acces aux apprentissages scolaires.
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3.2.2.Un représentant de la loi : les situations d’Eva et de

Marcel

Plus haut dans ce chapitre, nous avons détaillé la situation d’Eva. Les
soignants-référents ne parvenant pas a travailler avec sa mere, 1’équipe envisage un
contact avec les services de protection de l’enfance. Les soignants sont aussi
interpellés par la confusion que créent la mere et le beau-pere sur le statut de ce
dernier. La meére et le beau-pere ne seraient pas explicites avec Eva sur les relations de
filiation qui la lient a ce beau-pére. Le manque de clarté sur ce statut peut nuire a la
construction identitaire d’Eva. Les soignants pensent nécessaire un travail de
guidance avec les « parents », individuellement ou peut-étre en couple. L’intervention
d’une mesure judiciaire pourrait étre profitable pour « replacer les parents dans le

cadre de la loi ».

Nous avons aussi, dans ce chapitre, détaillé une rencontre entre les soignants
et I’éducatrice AED de Marcel. La position de 1’équipe soignante, réfractaire a
I’intervention d’un juge des enfants, quelques mois apres cette rencontre ne 1’est plus.
Marcel, aussi bien a ’'USIS que dans la rue, a de plus en plus un comportement de
petit chef. Les soignants ont dii confronter I’enfant et sa famille au sujet d’un vol de
vélo. Le pére a présenté cet événement non pas comme un vol mais comme un
« emprunt ». La posture du pére qui minimise la gravité des actions de Marcel
inquicte 1’équipe. A 1’USIS, Marcel rackette les plus petits, pour des bonbons, peut-
étre méme de I’argent. Il organise une petite armée avec certains enfants qui sont ses
petits soldats. Suite au vol du vélo, ses soignants-référents I’ont recu seul pendant que
les autres enfants de son groupe commencaient la deuxieme partie. Il s’est alors

effondré.

Marcel n’a aucune figure d’autorité sur laquelle s’appuyer et se construire.
Le pére ne joue pas ce role. Marcel a longtemps été 1’objet de nombreux espoirs pour
lui. Il devait étre celui parmi ses enfants qui réussit a 1’école, a s’insérer socialement.
Le pere de Marcel pouvait montrer un attachement fort a son fils, ce qui a masqué des

affects de haine refoulés. Marcel, ne répondant pas aux attentes du pere, devient une
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source de frustrations et d’insatisfactions. Face a la déception, a I’image négative que
lui renvoie son fils, le pére est dans une forme d’abandon (David, 1989). Marcel pour
se construire a besoin de cadre et de contenant, I’équipe soignante face aux passages a
I’acte de Marcel pense a une mesure judiciaire en plus des soins. Marcel a besoin d’un
lieu contenant pour ne pas avoir recours a I’agressivité. « S’il est laissé dans le vide, il
peut s’orienter vers la délinquance », explique le médecin-directeur. Dans une
premiere étape, le juge des enfants doit incarner pour I’enfant cette figure d’autorité
dont il a besoin pour se sentir contenu et ne pas développer des comportements

asoclaux.

La loi du 5 mars 2007 et la lecture qu’il est possible d’avoir sur la récente loi
du 14 mars 2016 légiferent pour un passage d’une mesure de protection
administrative a une mesure de protection judiciaire, a partir du danger encouru par
I’enfant et aussi de la capacité de la famille a travailler conjointement avec les autres
professionnels intervenant dans 1’éducation de leur enfant. Ces lois s’appuient sur la
notion de I’intérét de I’enfant qui est caractérisée par ses besoins et son
développement physique, affectif, intellectuel et social. Elles font appel a des
références théoriques qui appartiennent au cadre de la pratique des soignants.
L’expertise de ces derniers sur I’intérét de I’enfant est reconnue aussi bien par le juge
que par les équipes éducatives. La pratique des soignants de prendre contact avec les
services de protection de I’enfance s’inscrit dans une logique analogue a celle de ces
deux lois. Si I’intervention de 1’hdpital de jour n’a pas le statut d’une mesure de
protection de I’enfance administrative en milieu ouvert, elle en a les qualités. La prise
de contact avec les services de protection de 1’enfance, pour les soignants, est
comprise comme une préconisation d’une mesure judiciaire qui doit permettre de
travailler la séparation. Il convient maintenant de s’interroger sur la compréhension
des soignants sur ce que doit permettre une mesure de séparation entre I’enfant et sa

famille.

138



Chapitre 8 : Les représentations des soignants sur la

mesure de séparation

Les soignants, pour imposer leur objectif dans leurs interactions avec les
services de protection de ’enfance, peuvent s’appuyer sur leurs connaissances de
I’enfant. Dans les chapitres 4 et 5, nous avons repéré les fondements de la pratique et
les cadres théoriques qui servent de référence aux soignants. Si 1’approche
psychanalytique est malmenée par les découvertes en neurologie, comme nous
I’avons expliqué 1’expertise des soignants est toujours sollicitée par les juges des
enfants et les équipes éducatives. Quand les soignants préconisent une séparation, ils
argumentent leur décision vis-a-vis des services de protection de I’enfance a partir des
découvertes qui datent de la fin de la Seconde Guerre mondiale sur les effets négatifs
d’une séparation entre I’enfant et son environnement familial. Cette connaissance est
une des forces des soignants qui crée un déséquilibre en leur faveur dans la relation
qu’ils entretiennent avec les services de protection de 1’enfance. Il convient alors de
présenter, dans une premiere partie, les connaissances acquises par le biais de
I’approche psychanalytique sur le role et les effets de la séparation chez I’enfant, pour
exposer, dans une deuxiéme partie, la compréhension des soignants sur la mesure de
séparation. Nous finirons, dans une troisiéme partie, en détaillant I’importance pour

les soignants de préparer la mesure de séparation.

1. Les connaissances des soignants sur la séparation chez I’enfant

Les soignants de 1’hdpital de jour, que ce soit en réunion de synthése, en
supervision de stagiaire ou sur des temps d’échange informels, ne font référence que
rarement aux auteurs et aux théories sur lesquels ils se basent pour construire leurs
connaissances de I’enfant. Nous avons expliqué, dans le chapitre 5, que pour
comprendre 1’agitation des enfants, les soignants de I’hdpital de jour s’appuyaient sur
I’approche psychanalytique avec, comme auteurs de référence, M. Klein (1932),
A. Freud (1946), R. Spitz (1948), J. Bowlby (1969), D. Winnicott (1969), ou encore,
en France, S. Lebovici, R. Diaktine, M. Soulé (1985), et M. Mannoni (1988). Notre
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intention n’est pas de croiser les différentes lectures de ces auteurs dans I’explication
des réactions de I’enfant a la séparation, mais de définir dans les grandes lignes le

consensus possible dans I’approche psychanalytique sur ces réactions.

1.1. Réactions normales de la séparation de l’enfant d’avec ses

parents

Que ce soit Freud (1905) a partir des concepts de libido et de pulsion,
Bowlby (1969) avec celui de I’attachement, ou encore Winnicott (1956) avec celui de
la préoccupation maternelle infantile, on s’accorde a dire que l'enfant a sa naissance
est dépendant de ses parents. Pour survivre, il a besoin de manger, boire, se sentir en
sécurité. Seul, il ne peut répondre a ses besoins primaires. Au moyen d’une palette de
comportements innés, pleurs, cris, sourires, vocalises, il interpelle 1'adulte et cherche a
attirer son attention. Certains malaises comme la faim, le froid, la fatigue, la
séparation soudaine vont provoquer chez l'enfant des émotions négatives. Ces
frustrations, d’aprés Bowlby (1969), activent le systéme d'attachement de I’enfant.
Dans un état d'inconfort, l'enfant par son comportement s'exprime pour attirer
l'attention de 1’adulte. Ces comportements créent une proximité vitale entre I'enfant et
ses protecteurs. Ce sentiment de proximité engendre alors un sentiment de bien-étre,
de sécurité. L'enfant va donc s'attacher aux personnes qui répondent a ses besoins
primaires, de réconfort et de contact social. Il va se construire des figures
d'attachement, des caregivers. L'enfant n'est pas le seul a rechercher le contact : la
mére?®, le caregiver, selon I'age de ’enfant, cherche aussi le contact, et le maintien
d’une certaine proximité. Le caregiving est le versant parental de l'attachement, il fait
référence a la capacité a donner des soins, a s'occuper d'un plus jeune que soi.
(Guédeney, 2005 ; ONED, 2010). Winnicott (1956), a partir du concept de la
préoccupation maternelle infantile, explique que la mére, a la naissance de I’enfant,

est particulierement sensible a tout ce qui le concerne.

28 Bowlby parle d'attachement a la mére parce que dans notre culture c'est la mére qui occupe une place
privilégiée dans la vie de I’enfant.
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Avec le temps, 1’enfant agé entre 3 et 6 mois va chercher de plus en plus le
contact avec des figures d'attachement potentielles. Il va, par exemple, adresser plus
de sourires et de vocalises a son entourage familier. Il devient de plus en plus sélectif
dans ses réactions vis-a-vis des différentes personnes qu'il rencontre et se montre de
plus en plus actif dans la recherche de proximité. A cette méme période, selon
Winnicott (1956), la mére va peu a peu se dégager de 1’identification intense qu’elle a
avec son enfant et reprendre sa vie personnelle et/ou professionnelle. La réponse aux
besoins de I’enfant sera alors donnée avec un temps de latence. Ce temps de latence
va créer chez I'enfant des défaillances transitoires que normalement il est capable de
supporter. L’enfant se rend compte que, plusieurs fois par jour, une ou plusieurs
personnes répondent d'une certaine maniere a ses interpellations. Ce temps de latence
dans la satisfaction des besoins de I’enfant met fin progressivement a la relation
symbiotique avec son caregiver. A ’occasion des expériences de manque, ’enfant
percoit la tension qui nait en lui tandis que la satisfaction lui arrive du dehors. Il prend
alors peu a peu conscience des objets extérieurs. Cela va lui permettre de constituer
1’objet, d'abord de maniére partielle. A partir de 7 ou 8 mois, I’enfant a de plus en plus
peur de I’inconnu et du non familier. Spitz (1948) nomme cette période 1'angoisse du
huitiéme mois. L’enfant, sur la base des soins apportés par la mere, le caregiver, a
appris a distinguer son corps de celui de la mére. Le moi de I'enfant est alors unifié, il
fait la différence entre lui et l'extérieur. Il a une relation avec un objet total : la mere,
le caregiver qui répond a ses besoins. Cette conscience de 1'objet total entraine des
angoisses de perte de cet objet. Dans la théorie de I’attachement, au cours de ce
deuxiéme semestre de la vie de I’enfant, ce dernier a déterminé son objet
d’attachement primaire?. Il va, par exemple, réagir de facon négative au départ du
caregiver et l'accueillir de fagon positive a son retour. Il construit une représentation
interne de sa figure d'attachement, ce qui lui permet de supporter de mieux en mieux

I’absence et d'anticiper le retour.

29 Schaffer et Emerson (1964) affirment que les enfants peuvent simultanément avoir plusieurs figures
d'attachement : pére, mére, fréres, sceurs, grands-parents.
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L’angoisse de séparation (Freud, 1905), ou la rupture de liens
d’attachement?® (Bowlby, 1969), est une donnée normale et obligatoire chez tout
enfant. Elle lui permet dans un premier temps de distinguer ’humain du non humain,
puis le familier et le moins familier. Sur le plan affectif, 1’angoisse de séparation
indique I’instauration de I’objet libidinal, de la figure d’attachement primaire, et celle
de la permanence de I’objet perceptif : ’enfant n’a plus besoin de voir 1’objet pour
savoir qu’il existe, ce qui lui permet de supporter les séparations temporaires (Bailly,

2005).

Bowlby (1969) explique que le rapport a la figure d’attachement de I’enfant
va lui permettre d’évoluer et de grandir. Ses figures d’attachement 1’aident, en
particulier, a réguler ses émotions et facilitent le développement de ses compétences
personnelles. Les expériences avec sa figure d’attachement primaire vont permettre a
I’enfant de se construire un modéle interne de lui-méme, des autres et de ses relations
aux autres. Ce modele lui fournit une base d’interprétation des comportements et
guide sa vie affective. L'attachement a une double fonction adaptative. Il a une
fonction de protection a I'égard de ce qui peut faire peur, et aussi de survie, 1’enfant
n'étant pas autonome. Il a, d’autre part, une fonction d'exploration : le besoin
d'indépendance et d'exploration de I'enfant est également un besoin fondamental. La
réponse a ce besoin d'indépendance, d'exploration, dépend du lien d'attachement avec
la mére (ou avec son substitut). Quand l'enfant sent que la personne objet
d'attachement est accessible, il est disponible pour I'exploration de son
environnement. Il sait que, si quelque chose l'inquiéte, il pourra retrouver sa figure
d'attachement et avec elle la sécurité et le réconfort (Guédeney, N. et Guédeney, A.,

2002 ; Guédeney, 2010).

La construction du lien d'attachement ne dépend pas de la qualité¢ de la
réponse. La réponse la moins adéquate aux besoins de I’enfant, si elle représente pour

lui le familier, contribue d'une maniére ou d'une autre a sa survie, il va donc construire

30 Freud présente la séparation d’avec la mére comme la situation traumatique primaire. Pour Bowlby,
I’angoisse primaire de séparation doit se comprendre comme le signal activateur d’un schéme de
comportement spécifique : la conduite d’attachement. Le besoin d’attachement étant un besoin
primaire, Bowlby ne parle pas d’angoisse de séparation mais de rupture des liens d’attachement.
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le lien d’attachement. Néanmoins, I’absence de réponse adéquate des caregivers peut
avoir un impact sur le développement de I’enfant et étre source d’handicaps
structurels, cognitifs et relationnels. Comme nous 1’avons vu dans les chapitres 4 et 5,
les enfants accueillis a 1’hopital de jour ont subi des traumatismes relationnels
précoces, qui se traduisent par de I’agitation. Leur systéme de représentations et de

guide sur la maniére de se comporter est inadéquat.

1.2. La mesure de séparation : un risque de traumatisme

La mesure de séparation est vécue par les soignants comme un paradoxe
dans leur pratique. Face aux troubles que présentent les enfants pris en charge a
I’USIS, les soignants n’envisagent pas nécessairement une mesure éducative de

séparation comme une mesure de protection.

Les traumatismes relationnels précoces vécus par ces enfants les empéchent
de construire leur « Moi ». L’intériorisation de la mére-objet dont parle Winnicott
(1974) n’a pas ét¢ possible. L’instauration du lien d’attachement ne dépendant pas de
la qualité¢ de la réponse, mais de la continuité et de la stabilit¢ temporelle de cette
réponse par une méme personne, une séparation physique d’avec un environnement
familial aux réponses inadaptées peut étre pour I’enfant source de traumatisme.
L’enfant peut avoir du mal a se désinvestir de I’objet. Il n’a pas acces a cette
dimension symbolique qui doit lui permettre de se situer face au désir de 1’autre. Le
risque de perte de 1’objet est alors un risque de perte du « Moi ». Le processus de
différenciation étant défaillant, la séparation physique peut accentuer les angoisses de
perte, d’abandon et de mort dont souffrent déja ces enfants. Les troubles des enfants
de I’USIS peuvent s’apparenter a ce que Myriam David (1989) nomme la pathologie
de Dl’attachement. Les enfants souffrent des pratiques éducatives inappropriées de
leurs parents mais refusent la séparation. Les enfants pris en charge a I’USIS sont
dans un fonctionnement clivé. Les agents protecteurs sont aussi maltraitants.
Rappelons-nous la situation d’Enrico qui refuse de venir a I’USIS pour retourner au
domicile familial. Enrico se préoccupe constamment de son accessibilité a sa mere. 11

a un besoin avide d’étre assuré de la présence de sa mere. Il lui est difficile de s’en
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séparer, il a beaucoup de mal a se rendre a ’école et a I’hopital de jour. Il réclame
d’elle une attention soutenue. Il demandera d’ailleurs par le biais de son soignant-
référent une preuve de I’attention de sa mére a son égard : « Demande-lui pourquoi

elle ne veut pas venir me chercher ».

La construction d’un cadre pour la séparation est complexe. La séparation, si
elle est toujours insécurisante, est parfois jugée nécessaire par les soignants?! pour
¢loigner I’enfant des exces de stimulation des parents et lui donner un espace pour
penser (Rottman, 2005). Qu’elle s’impose a la famille ou qu’elle ait ét¢ demandée par
cette derniére, c’est une mesure qui n’est pas sans conséquences. Elle peut avoir des
répercussions sur le développement de 1’enfant, sur les parents et sur les liens
familiaux32 (David, 1989, 1995). Pour que la séparation ne soit pas une rupture, ¢’est-

a-dire une interruption brusque de la relation (Pellé, 2011), elle doit étre préparée.

2. La préparation d’une mesure de séparation

La séparation, pour qu’elle soit une action aussi bien dans ’espace réel, en
soustrayant I’enfant a des pratiques de maltraitance, que dans 1’espace symbolique, en
lui faisant bénéficier des soins dont il a besoin, doit prendre en compte le rapport de
I’enfant et de ses parents aux angoisses de séparation et aux troubles du lien

d’attachement (David, 1995 ; Josefsberg, 1997).

2.1. La séparation comme processus dynamique

Les soignants ne sont pas dans une logique de catégorisation de 1’enfant,
comme nous I’avons expliqué dans le chapitre 5. Lors d’une préconisation et d’une
préparation a une mesure de séparation, les soignants mettent en perspective trois

facteurs dynamiques : les difficultés de la famille et de I’enfant33, les relations entre

31 Nous détaillerons dans les chapitres de la quatriéme partie les facteurs déterminant la nécessité d’une
séparation.

32 Les travaux sur les conséquences néfastes d une séparation ont été présentés dans le chapitre 5.

33 Nous adressons dans le chapitre 10 la question du lien entre les caractéristiques de la situation de
I’enfant et de sa famille et la décision des soignants.

144



I’enfant et ses parents’* et la possible réaction de I’enfant et de sa famille a la

séparation.

Pour les soignants de I’USIS, une séparation ne doit pas se décider a partir de
I’état de I’enfant et de la famille sur un temps « T », mais doit étre pensée comme un
processus dynamique articulant la spécificit¢é de I’enfant et de sa famille. La
séparation, en plus d’une protection physique, doit permettre une restauration
psychique. Elle doit assurer une protection sociale a I’enfant en le dotant socialement
pour lui permettre d’évoluer favorablement. L’enfant doit arriver a construire son
histoire singuliére a partir d’un travail d’individuation. Travail d’individuation qui
doit lui permettre de concevoir et d’intégrer le sens de son histoire faite de ruptures.

La distance psychique doit lui permettre d’accéder a la symbolisation (Euillet, 2010).

Les différents intervenants dans une préparation a la séparation ne s’appuient
pas toujours sur les mémes champs lexicaux et cadres théoriques pour désigner la
qualité protectrice d’une mesure de séparation de 1’enfant et de sa famille. D’apres
Berger (2003), la séparation est pensée plus en termes sociaux qu’en termes
psychiques. La distinction par Castel (2003) des formes de protection est éclairante
pour appréhender la différence de compréhension d’une mesure de séparation entre
I’éducatif et le soin. Castel distingue la protection civile de la protection sociale. La
protection civile est garantic par un Etat de droit. Elle est celle des libertés
fondamentales, de ’assurance des biens et des personnes. La protection sociale,
garantie par un Etat social, est une assurance contre les principaux risques de la vie
qui peuvent entrainer une dégradation sociale. Dans nos sociétés contemporaines, la
protection sociale est assurée par différentes institutions qui prennent en charge
I’éducation et la santé. Les intervenants sociaux ont davantage tendance a comprendre
la mesure de séparation comme un palliatif de premiére urgence. Rappelons-nous
I’assistante sociale scolaire de Sylvain® qui, suite a une brilure sur I’enfant, souhaite

réunir ’ensemble des intervenants sociaux et « psys » de la famille pour discuter d’un

34 Nous détaillerons dans le chapitre 11 le lien entre la capacité des parents a élaborer sur leurs
défaillances et la décision des soignants.

35 La rencontre a été détaillée dans le chapitre 7.
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signalement. Un soignant affirmera : « L’assistante sociale scolaire a dit a la mére :
“Vous vous souvenez du signalement en C.P., alors vous n’avez pas changé vos
pratiques éducatives” ». Pour cette intervenante, la séparation est pens€ée comme une
mesure de protection civile, c’est-a-dire qu’elle doit permettre une mise en sécurité de
Sylvain. La mére est au centre des maux de 1’enfant, il est nécessaire de mettre une
distance avec ces interactions pathogenes. Ce discours comprend I’enfant comme
fonctionnant sur un mode névrotique, il suppose que « le moi de I’enfant,
suffisamment délimité et autonome, puisse bénéficier d’une relation de substitution

pourvoyeuse d’identifications nouvelles plus adéquates » (Fortin et al., 1997, p. 24).

Les enfants accueillis a I’hdpital de jour ont des pathologies d’états-limites,
qui rendent la séparation a 1’objet, aux parents, difficile a supporter. La présence d’un
enfant a I’USIS caractérise la présence d’un danger potentiel pour son développement
physique, psychique, social et cognitif. Les soignants ne décident pas d’une prise de
contact avec les services de protection de I’enfance sans un travail préalable avec la
famille et I’enfant pour essayer de remédier a une situation de danger3t. La
préconisation de séparation n’est pas pour les soignants un palliatif de premicre
urgence. L’intervention des soignants doit permettre de ne pas aboutir a un passage a
I’acte de la famille, ou de I’enfant, qui oblige a une séparation physique d’urgence. La
préconisation de séparation est construite comme un projet éducatif qui doit permettre
autant a ’enfant qu’aux autres membres de sa famille de trouver, de prendre leur
place. La séparation ne doit pas conduire a se représenter les parents comme
incompétents et obligeant a confier a d’autres 1’action de les élever, mais doit

permettre a chacun de trouver son individualité dans cette institution collective.

La séparation d’Enrico’’” n’est pas préconisée a partir d’un événement
déclenchant traumatique. La meére inquicte les soignants, ils questionnent la relation
pere-enfant. Ils constatent aussi ’incapacit¢ d’Enrico a laisser sa mere, son besoin

aprés I’école d’aller vérifier qu’elle est toujours présente, sa quéte par différentes

36 Ce point a été explicité dans le chapitre 7 a partir de la situation d’Eva.

37 Nous reviendrons en détail sur les facteurs qui conduisent les soignants a préconiser une séparation
pour Enrico dans le chapitre 11.
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actions d’une preuve que sa meére « pense » a lui. Ces observations poussent les
soignants a une contre-indication d’une séparation rapide. Les soignants ont une
connaissance fine de la souffrance familiale. Ils planifient une séparation a long
terme, en se laissant une marge de une a deux années, pour que la souffrance initiale
qui déclenche la séparation ne perdure pas pendant le temps du placement. Les
perturbations du lien ne peuvent étre guéries par la seule séparation physique. Les
troubles de la parentalité s’inscrivent dans la psyché des enfants et perdurent méme
apres une séparation (Jaoul, 1991). La séparation peut étre thérapeutique aux yeux des
soignants, mais elle doit prendre en compte les angoisses de séparation de I’enfant et
de ses parents. La séparation physique ne sera protectrice que si un travail aupres des

parents et de I’enfant les aide a instaurer symboliquement de la distance entre eux.

2.2. La prise en compte de la spécificité de [’enfant et de sa

famille

Les soignants, lors de la préparation a la mesure de séparation, s’attachent
non pas a faire rentrer les enfants dans une case, mais bien a individualiser la mesure
en fonction de leurs besoins. Prenons la situation d’Alain38 pour expliquer notre

propos.

Apres une lettre du médecin-directeur de 1’USIS adressée au juge des enfants
pour préconiser une séparation, en juin 2012 une IOE a été ordonnée. Suite a cette
IOE, une mesure d’AEMO a été ordonnée. En décembre 2013 (1 an et 8 mois apres la
lettre du médecin-directeur), deux éducatrices AEMO en charge de la situation
d’Alain et de sa petite sceur assistent a la réunion de synthese. Pour Alain « tout va
trés mal », « le flou le plonge dans un drole d’état », « les acquisitions s’effondrent »,
explique sa soignante-référente. Les soignants ont I’impression d’une régression des
processus cognitifs. L’équipe soignante a pensé a une orientation en IMPro39, mais

Alain n’a que 13 ans. La mesure d’AEMO, quand elle a été ordonnée, devait

3% Alain fera I’objet d’une présentation plus détaillée dans le chapitre 10.
39 IMPro : Institut Médico-Professionnel — lieu qui accueille des enfants entre 14 et 20 ans en situation

d’handicap pour dispenser une éducation générale, des soins spécialisés et une premiére formation
préparant a une activité professionnelle.
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permettre d’articuler les va-et-vient de ’enfant entre le domicile maternel et le
domicile paternel. Soignants et éducatrices spécialisées ont constaté qu’Alain fait
beaucoup d’allers-retours en banlieue, seul, le soir, aprés 21 heures et 22 heures. Les
deux équipes n’arrivent pas a se représenter le nombre de personnes qui vivent chez le
pere. Il est précisé qu’Alain a été seul au domicile paternel pendant une semaine pour
s’occuper des autres enfants. Les éducatrices AEMO expliquent : « On a arrété
d’essayer d’organiser les choses avec le pére et la mére ». Cette rencontre doit
permettre de définir la mesure de séparation. Les éducatrices pensent autant a une
famille d’accueil qu’a un foyer collectif. Les soignants argumentent qu’un foyer ne
serait pas adapté. Ils craignent un effondrement de I’enfant. Quand Alain est all¢ en
colonie de vacances, « ¢a a ¢té la catastrophe », affirme une soignante. Alain est un
enfant qui souffre d’angoisse de perte et d’abandon. Angoisse renforcée par la mere
qui utilise le placement comme une menace. Les soignants sont plus favorables a une

famille d’accueil, qui doit étre articulée avec 1’orientation en IMPro.

Educatrice 1 : « Le pére accepte la famille d’accueil. Il faut faire

attention que ce ne soit pas vécu comme un abandon ».

Médecin-directeur : « Comment on articule la famille d’accueil ? 1l

faut un IMPro ? »

Educatrice 1 : « Ca ne va pas étre facile. La famille d accueil, ce ne

sera pas sur Paris. Il faut le placer mais on ne sait pas otu. »

Meédecin-directeur : « Dans la ville de V., il y a un IMPro avec des

places réservées ASE. »

Educatrice 1 : « Pour cela, le juge des enfants doit le confier a

[’ASE en disant que la famille s ’oppose au projet. Pourquoi pas une

MECS?? »

Médecin-directeur : « On perd le thérapeutique. »

40 MECS : Maison d'Enfants a Caractére Social — établissement social ou médico-social, spécialisé
dans l'accueil temporaire de mineurs au titre de la protection de l'enfance ou de la prévention de la
délinquance.
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FEducatrice 1 : « S’il y a un placement, comment on organise le

soin ? »

Meédecin-directeur : « Il faut une prise en charge thérapeutique en
groupe et non individuelle. Avec une famille d’accueil le lien sera

plus fort avec la structure de soin. »

Les soignants reconnaissent la nécessité d’instaurer une distance entre Alain
et ses parents. Une mesure de placement en foyer n’est pas adéquate pour cet enfant
qui souffre d’angoisse de perte et d’abandon. Le foyer, la vie en collectivité, risque
d’étre difficile a vivre, voire impossible, pour un enfant comme Alain qui est toujours
en quéte d’une attention exclusive. La famille d’accueil est présentée comme plus
sécurisante et étayante. Les membres de cette famille pourraient devenir les personnes
de référence dont Alain a besoin pour se construire un espace de pensée, et faciliter
alors I’acquisition d’une image interne qu’il n’a pas pu construire dans son
environnement familial. Ce projet de séparation doit étre individualisé¢ pour que les
besoins éducatifs et thérapeutiques d’Alain soient satisfaits. Le lieu de vie n’est pas le
seul enjeu de la mesure de séparation. Les troubles du comportement d’Alain et leurs
conséquences sur son développement cognitif amenent les soignants a penser une
prise en charge thérapeutique spécifique et appropriée a ce qu’ils ont observé chez cet

enfant.

La famille d’accueil n’est pas toujours la solution adéquate pour I’enfant. Le
foyer, selon les soignants, peut offrir un cadre plus contenant et donc étre plus
approprié pour certains enfants. Marcel, dont nous avons parlé dans le chapitre 7, n’a
pas de figure d’autorité sur laquelle s’appuyer pour se construire. Cette absence
provoque un vide. Vide que Marcel remplit par des passages a 1’acte de plus en plus
associés a de la délinquance. Pour les soignants, le foyer devrait offrir moins d’espace
de vide ou Marcel livré a lui-méme pourrait faire échec a la mesure de séparation,

avec le risque sous-jacent d’un passage de I’enfant en danger a I’enfant dangereux.
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Les intervenants sociaux et « psy » définissent ensemble, pour mettre en
ceuvre la séparation, ses objectifs et ses modalités. Ce travail collectif doit permettre,

avant la séparation effective, de la préparer aupres de 1’enfant et de ses parents.

3. La nécessité de préparer une mesure de séparation

L’observation participante est un jeu d’équilibriste, ai-je expliqué dans le
chapitre 2. Il est nécessaire de jongler entre un regard flottant et un regard focalisé¢, de
se polariser sur une entité sans laisser échapper le tout. Plus j’avangais dans 1’analyse
et I’écriture de la pratique des soignants, plus j’étais frustrée par le manque de
données sur la question de la préparation, par les soignants, des enfants et de leurs
parents a la mesure de séparation. Le sujet de la theése était I’étude du processus
décisionnel des soignants quand ils prennent contact avec les services de protection de
I’enfance. Est-ce qu’étudier la préparation a la séparation n’était pas faire un pas hors
du cadre de cette recherche ? Pendant mes temps d’observation, peut-étre mon regard
n’avait-il pas été assez flottant sur ces temps de la pratique des soignants, peut-Etre
m’étais-je trop focalisée sur 1’avant séparation. Mes notes sur la pratique de la
préparation a la séparation portaient sur 1’enfant et ses réactions a cette décision. Les
données sur ce qui se jouait concrétement au cours de ces étapes étaient moindres.
Certains échanges informels m’ont permis de déterminer les missions des soignants.
Ces derniers me parlaient de ce qui se jouait pour I’enfant et ses parents dans ces
temps de pratique, mais néanmoins j’avais du mal a saisir ce qui se construisait dans
les interactions soignants-enfants, soignants-parents, soignants-partenaires, enfants-
parents-partenaires. Avais-je laissé échapper des données ? Pourquoi n’avais-je pas de
notes, d’échanges sur ces temps précis de la pratique ? Avais-je tellement été happée
par la pathologie des enfants, comme je I’explique dans le chapitre 4, que j’en avais

oublié les soignants ?

Dans I’analyse de ce manque de données, j’ai construit de nouvelles données.
Je me suis souvenue d’une note de mon carnet de bord suite & un échange informel
avec des soignants : « Quand je pose la question si un contact avec 1’éducatrice

AEMO de Denis a ¢été pris, on me répond que “méme pas”. Les soignants
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n’envisagent pas la perspective de travailler avec elle par rapport aux difficultés
scolaires mentionnées41 ». La construction d’une pratique avec les partenaires de
protection de I’enfance n’est pas un automatisme pour les soignants. Dans mon
processus de socialisation a la pratique des soignants, avais-je incorporé ce réflexe de
mise a distance de I’extérieur ? M’étais-je moi aussi laissée enfermer entre les murs
de I’institution ? J’avais participé a des rencontres partenariales, mais surtout a des
rencontres ou 1’on réfléchissait aux questions : « Faut-il un placement pour cet
enfant ? » ou encore : « De quelles modalités de séparation I’enfant a-t-il besoin ? ».
Les données que je possédais sur ce temps de la pratique portaient sur le vécu de
I’enfant, sur ce qui lui permettait d’élaborer le temps de préparation, et en quoi cette
pratique était thérapeutique. Je n’avais que trés peu d’éléments sur ce que faisaient les
soignants dans cette situation pour permettre a I’enfant de se préparer. Je me suis
rendu compte que, pendant le temps passé sur le terrain, cette spécificité de la
pratique des soignants n’avait été que trés peu mobilisée. Pour les situations des
enfants que j’ai pu observer, on en était au début de la démarche des soignants d’une
prise de contact avec les services de protection de I’enfance. Les soignants se posaient
la question d’une préconisation de séparation, mais pas celle de la préparation a la
séparation. Tout le travail de préparation a eu lieu aprés mon départ. Une partie de la
mise en ceuvre de la décision, la phase de préparation a la séparation, ne pouvait pas a

ce moment s’observer puisqu’elle n’était pas opérante.

Il est aussi important de prendre en compte le role particulier que joue le
soignant-référent dans la préparation a la séparation. Il est celui qui accompagne lors
de la visite, rencontre les partenaires et, dans des temps autres que ceux des groupes,
prépare enfants et parents a cette séparation. Si les soignants et les enfants m’ont
placée dans un role de soignante, je n’ai jamais eu le statut de soignante-référente.
Dans les chapitres 2 et 4, j’ai expliqué que mon processus de socialisation pour
obtenir un role de soignante avait fait de moi mon propre objet de recherche. Vivre au

quotidien la pratique des soignants m’a permis d’en expliciter les actions. Dans ces

41 Cet échange a eu lieu en septembre 2012. Avant la rentrée scolaire, la directrice de 1’école a fait
signer un papier a la mére de 1’enfant pour qu’il ne soit scolarisé qu’a mi-temps. Les soignants sont en
colére contre cette directrice qui met en danger 1’enfant.
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temps de la pratique ou ce n’est pas le soignant qui interagit avec 1I’enfant mais bien le
soignant-référent, je n’ai pu €tre mon propre objet de recherche. Ce sont les échanges
avec les soignants en tant que référents qui m’ont permis de comprendre les logiques

de cette partie de leur pratique.

3.1. Transformer un projet en réalité concrete

Tout enfant est confront¢ dans sa vie a la discontinuité. Les besoins
biologiques des parents, comme le sommeil, les besoins sociaux, comme la reprise
d’une activité professionnelle, ou encore ceux liés a la vie conjugale, comme
I’intimité des parents, imposent a I’enfant des temps de séparation. L’enfant lui-méme
peut exprimer un besoin de retrait dans ses interactions avec ses parents. L’enjeu pour
le développement psychique et affectif de I’enfant n’est pas de lui éviter toutes formes
de discontinuité, mais de le préserver de ruptures non ¢élaborées (Houzel, 1999). Les
appréhensions que peut éprouver un enfant par rapport a une mesure de séparation ne
sont pas nocives, contrairement a une mesure qui arrive par surprise (David, 1989).
Pour ne pas renforcer les traumatismes déja existants chez I’enfant, les soignants
I’accompagnent pour qu’il se construise une image concrete de sa vie pendant la
séparation et qu’il acquiére ce que Winnicott (1956) nomme un « sentiment continu

d’exister suffisant ».
3.1.1.Aller visiter le lieu de vie

Sylvain, dont nous avons parlé dans le chapitre 7, se montre trés angoissé
lors des groupes du soir a I’USIS par rapport a son orientation en ITEP avec internat.
Le médecin-directeur prend alors contact avec un lieu d’accueil potentiel. Cette visite
de la structure proposée a ’enfant et sa famille est pour les soignants un temps
d’échange, qui permet un premier contact entre I’enfant, sa famille et le lieu d’accueil.
Elle permet de poser d’une nouvelle manicre la nécessité du placement, les sources

d’inquiétude et les possibles oppositions.

Lors de cette visite, Sylvain a pu visiter les chambres, les lieux de vie. Il a pu

se construire une représentation des temps et des modes de vie dans ce lieu d’accueil.

152



Représentation qui doit lui permettre d’anticiper un nouveau mode de vie pour le
rendre moins angoissant. Les soignants cherchent a ce que Sylvain ne subisse pas la
mesure, en le sortant, grace a la visite, d’une position passive pour qu’il puisse
comprendre, s’exprimer et réagir a la séparation qui se prépare. La présence des
soignants-référents est constructive pour I’enfant. Elle apporte une forme de

continuité entre un lieu de soins et un autre.

3.1.2.Assurer un sentiment continu d’exister, méme a I’USIS

Une des appréhensions des enfants quand une mesure de séparation s’impose
est la peur, nous I’avons vu, de I’abandon, de la perte de 1’objet. La préparation doit
rassurer I’enfant, lui faire comprendre qu’il a une place, malgré son absence, au sein

de sa famille et aussi aupres des soignants qui I’ont suivi, souvent sur un temps long.

Denis, lors d’un échange avec ses soignants-référents sur la mesure de
séparation, les interroge sur le devenir de I’ensemble des dessins qu’il a faits a I’USIS
et que les soignants ont conservés dans une chemise. Les soignants lui assurent que
les dessins resteront 1a, qu’ils ne seront pas jetés, détruits. Cet échange qui exprime de
manicre indirecte 1’angoisse de Denis lui permet de construire une perception interne
sur le fait qu’il continuera a exister. La pratique des soignants dans la préparation a la
séparation permet aux enfants de symboliser la séparation comme individuante et non

comme un effondrement, un déchirement.

3.1.3.Quand les enfants apaisent eux-mémes I’angoisse des

autres enfants

Dans certaines situations, les enfants peuvent devenir les alliés

thérapeutiques des soignants :

Un mardi, en janvier 2012, sur le temps du gotiter. Denis et Sylvain
sont assis non loin ['un de [’autre. Leurs deux situations poussent
[’équipe des soignants a construire un partenariat avec les services

de protection de [’enfance pour préparer une séparation.
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Denis me semble tres agité, je l’ai vu arriver en colere, jeter son
cartable contre le mur, faisant ainsi une entrée tonitruante. Il se
dirige vers la cuisine, je prends le méme chemin. J apprends que sa
mere et lui avaient une réunion avec une éducatrice spécialisée
aujourd’hui et que la perspective d’une séparation a été

mentionnee.

Sylvain a récemment vécu la méme situation mais un travail de
préparation par [’équipe soignante, en particulier ses soignants-
réferents, et le médecin-directeur a été mis en place avec sa mere et
lui-méme pour poser le bien-fonde de la séparation et déconstruire

certaines représentations péjoratives sur les lieux de placement.

En mangeant du pain avec du chocolat, Sylvain explique a Denis
(qui ne tient pas sur sa chaise), ce qu’il a compris d’un placement
en foyer apres sa visite d’'un lieu de vie. Il détaille la chambre qu’il
a vue, comment les lits sont positionnés, la présence d’un bureau,
les salles de vie commune. Dans le flux des paroles de Sylvain, dans
la cacophonie de la cuisine, Denis s’assoit et semble écouter

attentivement.

Au début du gotter, en observant Denis agité, en colére, dans ce corps a la
fois agile et qui semble partir dans tous les sens, j’ai pensé que la rencontre avec
I’éducatrice spécialisée avait été¢ plus déroutante que constructive pour cet enfant.
Denis ¢était en colére contre les soignants, refusait de leur parler, a eux, les
représentants de cette institution qui soutient la décision d’une séparation. Mais les
soins de ’USIS sont institutionnels. Les deux enfants, dans cet échange, retrouvent
une place de sujets, ils ne sont pas objets de soins, ils participent collectivement aux
soins. Denis a trouvé une oreille en Sylvain qui écoute et a qui il veut bien faire
entendre son mal-étre. La pratique des soignants a permis de poser avec Sylvain le

bien-fondé du partenariat, Sylvain est alors en position de transmettre quelque chose a
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Denis. Si Denis ne donne aucun rdle aux soignants, ce soir-la Sylvain, comme un

passeur, va lui permettre d’exprimer ses angoisses et de les apaiser pour un temps.

3.2. Préparer le parent a la séparation

Une séparation n’est pas vécue seulement par 1’enfant. Il est nécessaire de
penser la famille comme une entité avec une souffrance psychique qui lui est propre et
dont chaque membre peut étre victime a des degrés différents (Fortin et al., 1997). La
séparation place les parents dans une dualité : d’une part, le besoin d’étre débarrassés
de I’enfant, d’autre part, la peur de perdre leurs droits parentaux. La pratique des
soignants dans la préparation a la mesure est aussi de s’assurer de la pérennité du lien

parents-enfant apres la mesure de séparation.
3.2.1.Agir sur le narcissisme des parents

La séparation est le plus souvent, en pratique, mise en action par les
professionnels de manicre binaire : d’un c6té, ’enfant, et de 1’autre, les parents.
D’aprés Houzel (1999, 2003), il est nécessaire de comprendre en profondeur les
problémes rencontrés dans la dynamique des uns et des autres. Les soignants de
I’USIS ont une approche normalisante des parents : la famille est « toxique ».
Cependant, la question de la séparation est vécue par les parents comme une
disqualification d’une partie ou de ’ensemble de leurs fonctions parentales, aussi les
soignants cherchent-ils, dans la préparation a la mesure, a agir sur le narcissisme de

ces derniers.

Les soignants-référents ont, a de nombreuses reprises, rencontré la mere de
Sylvain. Celle-ci attache beaucoup d’importance a I’alimentation de son fils, elle
craint que le lieu de vie ne lui apporte pas une alimentation saine. Une partie de la
pratique des soignants consiste a valoriser cette norme parentale pour que la méere de
Sylvain ne se sente pas dépossédée et soit reconnue comme porteuse de valeurs et de

compétences dans sa fonction de parent.
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3.2.2. S’assurer du maintien des liens parents-enfants

La séparation représente toujours un risque d’érosion des liens. Les parents
sont amenés a vivre sans leurs responsabilités parentales (Bruel, 2005). Les soignants,
dans 1’idéologie du maintien des liens qui sous-tend leur pratique, veillent donc a ne
séparer I’enfant de sa famille qu’apres s’étre assurés de la solidité du lien parents-

enfant. Prenons la situation de Maéva pour mieux comprendre :

Maéva a été prise en charge a I’USIS de novembre 1993 - elle était alors
agée de 7 ans - a février 2001. Elle ne fait pas partie des enfants qui ont fait I’objet de

I’observation participante ; les informations ont été collectées dans son dossier.

Maéva a été orientée vers I’USIS par un CMPP. Ce CMPP a fait un
signalement qui a conduit a la mise en place d’une mesure AEMO. L’USIS a été

pensée comme une intervention pour éviter le placement de 1’enfant.

Mme T, la mére de Maéva, est secrétaire militaire. Elle a de nombreuses
difficultés financieres qu’elle rattache & de mauvais investissements en Allemagne.
Elle a ét¢ menacée d’expulsion en 1994. Elle n’arrivait pas a payer réguliérement son
loyer. Pendant les sept ans de prise en charge de I’enfant par 1’USIS, les soignants ont

rencontré différents compagnons de sa meére.

A son arrivée, Maéva a un comportement violent a I’école. Elle souffre d’une
encoprésie fréquente. M™e T. a été convoquée par 1’école parce que Maéva a frappé au
visage un autre enfant. L’€école ne sait pas comment gérer la violence de I’enfant, mais
remarque que Maéva n’a aucune difficulté dans les apprentissages. A 1’USIS, son
comportement avec les autres enfants est conflictuel. Elle est en constante quéte
d’attention, ce qui fait souvent d’elle le bouc émissaire des autres enfants. « Chaos a
I’USIS. Les enfants pissent sur le manteau de Maéva ». Maéva est décrite comme

« chapardeuse », elle vole des choses.

Au domicile familial, la mére maltraite Maéva. Dans le dossier, il est écrit

qu’elle a écrasé des mégots sur la main de sa fille. La mére répond aux provocations
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de sa fille en la tapant. L’enfant a une « coupure sur le dos de la main, sur I’autre main
une trace de fer a repasser ». La meére est décrite comme présentant une instabilité
affective, avec une capacité limitée a maitriser sa violence. Elle a peur de sa propre
violence, « peur de tuer sa fille ». Il lui arrive de téléphoner a 1’USIS pour expliquer

qu’elle vient de la frapper avec un sac a main et que Maéva saigne.

Tout au long de la prise en charge, les différents partenaires 1’école, 1’équipe
AEMO soulévent réguliérement la possibilité d’une séparation. Les soignants-
référents, qui recoivent régulierement la mere et I’enfant, ne sont pas favorables a une
séparation. M™® T. est capable d’exprimer son attachement a son enfant et sa peur de
la perdre. La séparation, selon les soignants, serait dommageable pour Maéva et pour
sa mere. Elle pourrait étre vécue par la meére comme une réponse a ses passages a
I’acte. L’équipe soignante craint que cela ne sépare pas mais rompe les liens entre
Maéva et M™¢ T. Apres un signalement de 1’école en 1998, une décision de séparation

est toutefois prise. Elle sera mise en ceuvre en 2001.

La mere de Maéva a longtemps été prise dans une dualité : elle téléphone a
I’USIS comme un appel au secours pour ne plus avoir a porter la responsabilité de son
enfant, mais peut aussi exprimer une crainte de perdre son role de parent pendant les
entretiens avec les soignants-référents. L’attachement primaire entre la mere et la fille
a été troublé. Le processus d’individuation-séparation n’a pas permis d’instaurer une
limite a la volonté de I’enfant d’assujettir la mére a ses désirs. Maéva cherche par tous
ses comportements a s’imposer a sa mere. Sa mere répond a son tour sur un mode agi
avec des passages a 1’acte violents. La mesure de séparation serait une réponse aux
passages a I’acte de M™ T., mais ne permettrait pas une séparation symbolique si les
liens meére-enfant n’étaient pas restaurés. Pour que la séparation ait un sens, les
soignants-référents explicitent avec M™¢ T. les raisons de la nécessité d’une
séparation. Ils doivent lui permettre de trouver sa place en tant que mere malgré la
séparation, tout en lui faisant accepter son incapacité a étre un parent idéal. En
reconnaissant les angoisses de la mere et en lui permettant de se sentir reconnue dans
son statut de parent, les soignants restaurent les liens avant la mesure de séparation

pour éviter la démission de M™¢ T. apres la séparation.
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Les soignants, nous I’avons montré, ne comprennent pas nécessairement la
mesure de séparation comme une mesure de protection. Mettre une distance physique
entre un enfant qui souffre d’angoisse de séparation, de trouble du lien d’attachement,
et ses parents peut étre la source d’un traumatisme plus néfaste que les réponses pas
toujours inappropriées de ses parents a ses besoins. La séparation, pour é&tre
thérapeutique, doit étre préparée, pour les parents comme pour 1’enfant. Un travail
conjoint entre I’équipe de soins et les services de protection de ’enfance s’avére
important. La définition d’un objectif commun entre ces deux parties les engage dans
une relation dont nous allons chercher a comprendre le fonctionnement dans le

chapitre suivant.
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Chapitre 9 : Les relations (de pouvoir) entre les

soignants et les services de protection de I’enfance

Dans le langage de tous les jours, les termes de partenariat, de collaboration,
de coopération fleurissent pour valoriser et caractériser les relations entre différents
acteurs poursuivant un intérét commun. Dans notre recherche, les soignants prennent
contact avec les services de protection de I’enfance avec comme volonté commune de
réfléchir a I’intervention, a la modalité de séparation la plus appropriée a la situation
de I’enfant et de sa famille. Plutot que de parler de partenariat, de collaboration ou de
coopération, nous avons fait le choix d’employer la notion de relation de pouvoir telle
qu’elle est conceptualisée par Crozier et Friedberg (1977). Nous comprenons la
relation de pouvoir comme instrumentale. Elle existe parce que les différentes parties
visent un but commun. La relation de pouvoir est une relation de réciprocité, les
parties engagées dans cette relation ont chacune des ressources a engager. Elle se
construit dans la négociation et donc dans 1’échange. Les soignants et les services de
protection de I’enfance ont besoin de travailler conjointement pour atteindre cet
objectif commun. Cependant, cette relation de réciprocité est dite déséquilibrée.
Certains termes de 1’échange peuvent étre plus favorables a I'une des parties. Ce qui
s’échange dans une relation de pouvoir, ce ne sont pas les forces de chaque partie
mais plutdt leurs possibilités d’action. Les soignants ne prennent pas contact avec les
services de protection de I’enfance pour mesurer qui protégera le mieux 1’enfant, mais
bien parce qu’ils attendent des services de protection de I’enfance la concrétisation de
leur préconisation. Les soignants ont besoin des services de protection de I’enfance
pour poursuivre et atteindre leur objectif. La relation de pouvoir entre les services de
protection de 1’enfance et les soignants réside dans la marge de liberté des soignants
d’imposer leur volonté aux services de protection de I’enfance et dans celle des
services de protection de I’enfance de refuser ce que les soignants demandent et vice
versa. Dans le systtme d’action étudié, nous avons cherché¢ a comprendre le
fonctionnement du couple soins-protection de I’enfance en déterminant les capacités
stratégiques des soignants et, en parallele, celles des intervenants des services de

protection de I’enfance. Dans une premiere partie, nous exposerons les réticences des

159



soignants a établir cette relation. Dans une seconde partie, nous délimiterons le champ
d’action des deux parties en mettant en lumicre les marges de liberté des différentes

parties.

1. Les réticences des soignants a construire une relation avec les

services de protection de I’enfance

La relation entre les soignants et les services de protection de 1’enfance,
avons-nous expliqué, est une relation de réciprocité. Les soignants prennent contact
avec les services de protection de I’enfance pour, ensemble, aboutir a la mise en place
d’une intervention appropriée a 1’enfant et a sa famille. Dans cet échange, chaque
partie propose et regoit de 1’autre des atouts nécessaires pour réaliser 1’objectif
commun. Les relations entre les soignants et les services de protection sont structurées
a partir de contraintes, par exemple les reégles du systéme de la protection de I’enfance
que nous avons présentées dans le chapitre 7. Néanmoins, ces régles ne doivent pas se
comprendre, nous dit Friedberg (1993), dans une approche structuro-fonctionnaliste.
Les soignants, s’ils connaissent les normes et les valeurs qui régulent le systéme de la
protection de I’enfance, n’ont pas intérioris¢€ la place de chacun sans mise a distance
de ce systéme. Les régles se définissent a partir de la mise en pratique de ces normes
et valeurs par les différents acteurs. Ce n’est pas le statut du juge des enfants qui
structure la relation entre ce dernier et les soignants, mais bien le rdle que les
soignants lui donnent a jouer dans une interaction précise qui définit les régles du jeu.
Le role que les soignants donnent aux services de protection de I’enfance est souvent
limité, comme nous allons le voir, par des expériences passées qui instaurent un doute

chez les soignants sur la pertinence de 1’échange.
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1.1. La perturbation de la distance relationnelle

L’¢échange d’informations, dans la loi du 5 mars 200742, doit permettre aux
acteurs de la protection de I’enfance de construire une connaissance pluridisciplinaire
d’une situation, pour mieux déterminer les mesures d’action sociale et médicale a
mettre en place et ainsi améliorer leur efficacité et leur continuité. D’apres le
médecin-directeur, « la loi de 2007, elle permet des choses avec 1’idée du secret
partagé ». L’article 15 de la loi du 5 mars 2007 précise que les savoirs qui se partagent
doivent étre mis en perspective avec la nécessité de transmission de ces informations.
Toutes ne sont pas pertinentes dans 1’objectif de faciliter I’intervention de plusieurs
ensembles de professionnels et d’améliorer la situation de ’enfant. Garder le secret

des informations ou les partager est un dilemme auquel sont confrontés les soignants.

Dans le chapitre 4, nous avons expliqué que 1’USIS offre aux enfants un
cadre pour s’exprimer sans que les soignants et le lieu de soins s’effondrent malgré la
violence de leurs comportements et les atrocités qu’ils donnent a voir. La prise en
charge groupale doit permettre aux enfants un étayage des expériences antérieures et
I’acquisition de stratégies d’élaboration pour dépasser le vide psychique dans lequel
ils évoluent. Les soignants s’offrent au transfert, par des activités de médiation ils
cherchent a construire un dialogue avec les enfants. La rencontre entre les soignants et
les enfants doit faciliter la verbalisation des éprouvés. Dans un cadre de
psychothérapie institutionnelle comme I’USIS, 1’enfant qui entre en relation avec le
soignant est celui qui lui assigne un rdle. La relation soignants-enfants est essentielle
dans la pratique des soignants. Le role de médiation que les soignants peuvent étre
amenés a tenir avec des partenaires comme 1’école et les services de protection de

I’enfance leur apparait comme compromettant 1’aspect thérapeutique de leur pratique.

Mai 2012, échange informel avec deux soignants

exceptionnellement les enfants vont a [’école ce mercredi. A mon

42 Article L.226-2-2 : « Par exception a l'article 226-13 du code pénal, les personnes soumises au secret
professionnel qui mettent en ceuvre la politique de protection de I'enfance définie a I'article L.112-3 ou
qui lui apportent leur concours sont autorisées a partager entre elles des informations a caractére secret
afin d'évaluer une situation individuelle, de déterminer et de mettre en ceuvre les actions de protection
et d'aide dont les mineurs et leur famille peuvent bénéficier. »
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arrivée a I’USIS, trois soignants sont dans le bureau de la secrétaire
ou je m’installe pour lire les dossiers. Un des soignants quitte les
lieux, un autre va fumer une cigarette sur la terrasse extérieure. Je
[’accompagne. Nous commengons a parler du role des soignants
dans les échanges avec les partenaires comme [’école et les services
de protection de l’enfance. Rapidement un autre soignant se joint a
nous. Face a la situation d’un enfant, Soignant 1 s’interroge sur le
role de I'USIS et le sien en tant que soignant-référent. Dans la
situation de Nicolas, il se retrouve a pousser les parents a signer des
papiers pour la MDPH?. Il se demande si ce n’est pas un autre
partenaire qui devrait jouer ce role, si cette action ne nie pas la
position thérapeutique des soignants. La discussion tourne autour
de la construction du partenariat. Soignant 1 explique que le plus
souvent, avec les partenaires, il a le sentiment de devoir jouer un
role de représentant, d’avocat de la famille qui est absente. Pour
soutenir ce propos, Soignant 2 prend [’exemple de Raoul. Il raconte
que lors de sa premiere rencontre avec les partenaires éducatifs, les
différents professionnels présents [’attendaient de pied ferme pour
exprimer autant leur rejet de [’enfant que celui de [’USIS. Je
demande alors si les soignants n’ont pas un role de médiateur qui
doit permettre a chacun d’étre écouté et entendu. Est-ce que la
médiation ne peut pas étre thérapeutique ? Soignant 1 acquiesce. La
médiation peut étre thérapeutique mais il remet fortement en
question ce role. 1l prend [’exemple de Fariq dont il est le référent.
L’USIS et lui en tant que soignant-référent doivent offrir a cet
enfant un espace d’échange. Pourtant, quand il fait le lien entre la
famille et les services éducatifs, il se demande dans quelle mesure il

ne nie pas cet espace. « Farig, il m’a traité de poucave** ». Soignant

43 MDPH : Maison départementale des personnes handicapées. Lieu unique qui doit permettre de
faciliter I’accés aux droits et aux prestations des personnes handicapées.

44 Poucave est un mot d’argot trés employé par les enfants de 1’USIS pour désigner un mouchard, une
personne qui balance, dénonce les autres.
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1 ne voit pas en quoi [’enfant a tort quand il le désigne ainsi.
L’enfant dans le cadre de [’USIS se livre. Lors des réunions
partenariales, ce qu’il a montré, dans ce qui doit étre normalement
un cadre de confiance et qui ne s’effondre pas, peut étre partage.
Cette position de médiation déconstruit son travail thérapeutique.
Soignant 1 aborde [’importance des suivis thérapeutiques
individuels. Je demande si cela n’est pas en contradiction avec la
pathologie des enfants. Je pensais que [’USIS avait été pensée pour
des enfants qui ne supportaient pas la relation duelle. 1l me répond
que le suivi individuel doit s’ajouter aux soins en groupe. Il
questionne alors la place des soignants-référents. Je rappelle qu’au
début de I'USIS, c’était le médecin-directeur qui recevait les parents
en séance de psychothérapie et que les référents ne s’occupaient
« que » des enfants. Pour Soignant 2, tous les professionnels ne sont
pas nécessairement a l’aise avec cette multitude de casquettes. Il
fait le lien avec [’approche éco-systémique et l'importance de ne
pas penser le sujet comme seulement individualisé mais comme

interagissant dans un contexte, un environnement.

Cet échange met en relief la pluralit¢ du role des soignants-référents. Le
soignant 1 marqué par sa désignation de « poucave » par un enfant exprime et
réfléchit sur I’ambiguité de ses roles. La primauté de sa pratique, ce sont les soins
directement adressés a I’enfant. Quand il échange avec des partenaires éducatifs, sa
position de médiation le place dans un conflit d’intéréts entre ce qu’il représente pour
I’enfant et le role que lui donnent les partenaires. Il se sent alors dans un entre-deux
qui lui semble préjudiciable a la relation privilégiée qu’il a construite avec I’enfant et

qui peut remettre en question la dimension thérapeutique de sa pratique.

Dans d’autres situations, les contacts avec I’extérieur sont pour certains
soignants un frein a leur propre capacité a penser ce qui est bénéfique pour I’enfant.

Lors d’une réunion de synthése, une soignante affirme : « J’ai le sentiment que 1’on se
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laisse bloquer par I’extérieur et cela nous empéche de penser la question des soins

pour 1’enfant ».

En soins institutionnels, comme expliqué dans le chapitre 4, la pratique
thérapeutique se construit quand les soignants deviennent dépositaires des angoisses
de I’enfant. Les murs de I’institution deviennent le contenant nécessaire pour que
I’enfant puisse « faire voir les horreurs de son intérieur> » . Sortir a I’extérieur,
quitter les murs de I’institution pour partager et construire avec les partenaires peut
étre source de préoccupations pour les soignants. Le savoir des soignants n’est pas
que verbal, il ne se limite pas aux échanges oraux entre soignants et enfants. Il est
construit a partir des observations faites sur le comportement de I’enfant lors de son
accueil a I’USIS. Le partage de ce savoir acquis lors d’une relation privilégiée entre
enfants et soignants, dans un cadre congu pour recevoir ce que l’enfant veut y
déposer, n’est pas nécessairement compris comme permettant une meilleure prise en
charge globale de I’enfant, mais comme pouvant compromettre le bien-fondé¢ de la
prise en charge thérapeutique. La relation avec les services de protection de 1’enfance,
pour les soignants, peut entacher la relation thérapeutique entre soignants et enfants,

qui est un attribut essentiel de 1’identité professionnelle de ces soignants.

1.2. Enfants aux difficultés multiples : la complexité d’un

consensus entre soins et services de protection de [’enfance

Les enfants accueillis a I’USIS cumulent des difficultés sociales,
psychologiques, familiales et scolaires. Les équipes de soins et les équipes éducatives
n’ont pas toujours la méme approche pour comprendre la situation d’un enfant. La
difficulté¢ a aboutir a un consensus sur les besoins de I’enfant et de sa famille peut
remettre en cause la pertinence de la relation. Nous illustrerons notre propos a partir

de la situation de Denis et celle de Suzanne.

45 Expression de la directrice de 1’USIS lors d’une supervision de stagiaire.
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1.2.1.La situation de Denis

Denis est 4gé de 5 ans*® quand il débute un petit groupe thérapeutique a
I’USIS. Le CMP du quartier pense qu’une prise en charge a I’USIS lui sera bénéfique.
Denis montre beaucoup d’impulsivité et d’excitation dans son comportement. Il vit
avec sa mere et son frere. Il n’a aucun contact avec son pere qui ne 1’a pas reconnu.
Le parcours de M™¢ F. est « chaotique », elle a longtemps logé dans une cave et aurait
survécu en se prostituant. Elle présente des problémes de santé aussi bien psychique
que physique. Elle suit un traitement médical pour des problémes cardiaques. Denis a

dit a ses soignants-référents : « Maman, elle est malade et toujours au lit ».

Denis, d’apres le discours des soignants, est un enfant incapable de régler ses
conflits autrement que par le passage a I’acte. Ce qu’il n’arrive pas a symboliser, il le
transforme en un comportement agité. L’insécurité relationnelle dans laquelle il se
construit provoque chez lui des angoisses envahissantes qui se caractérisent par un
comportement agité et dispersé. Pendant le temps des groupes, Denis me fait penser
au personnage des Looney Tunes, Taz le Diable de Tasmanie. Il est incapable de rester
assis sur sa chaise. Il est en constant mouvement : une fesse sur la chaise 1’autre dans
le vide, deux pieds sur la chaise, la téte sous la table. Il a beaucoup de mal a « rentrer
dans les apprentissages*’ ». Longtemps, le seul mot qu’il saura écrire est CATCH.
Catch qu’il regarde réguliérement le soir apres 23 heures chez lui et qu’il ne manque

pas une occasion de pratiquer, a I’école, a la maison et a ’'USIS.

Dans le dossier de Denis, il est précisé que depuis 2010, la famille fait 1’objet
d’une mesure AEMO. Avant les vacances scolaires de Noél 2011, M™¢ F. a fait, aussi
bien aupres des soignants que de 1’éducatrice spécialisée en charge de la mesure
AEMO, une demande de placement pour ses deux enfants. L’équipe de I’hopital de
jour pense qu’il est nécessaire, pour symboliser la séparation, de passer par une
mesure judiciaire. L’équipe AEMO préfére organiser un placement administratif en

passant par I’ASE.

46 Au début de I’observation participante, il est 4gé¢ de 7 ans.

47 Expression souvent employée par les soignants pour qualifier les progrés d’un enfant.
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En janvier 2012, la mére de Denis n’a pas signé les papiers nécessaires pour
aboutir a une mesure administrative de séparation. L’équipe de soignants pense alors a
un placement avec une séparation progressive par le biais d’un accueil séquentiel.
Les soignants travaillent avec le CMP et ’éducatrice AEMO pour préparer cette
séparation. Le CMP et le service AEMO, d’apres le médecin-directeur, vont trés vite
dans les démarches. « On est a un moment ou il y a plein de décisions a prendre et je
ne sais pas comment on les prend » (médecin-directeur, le 9 mars 2012). Le
placement est prévu pour le 20 mars 2012. Les soignants de I’hopital de jour et les
services de protection de I’enfance n’ont pas le méme rapport au temps. Comme
indiqué dans le chapitre 8, pour les soignants, la préparation de la séparation est tout
autant importante que la séparation en elle-méme. Le service AEMO doit organiser le
placement mais I’accueil séquentiel a refusé d’accueillir Denis. Les motifs ne sont pas
clairs. D’apreés I’éducatrice AEMO, le service d’accueil séquentiel n’avait plus de
place. Je contacte par téléphone la chef de service pour mieux comprendre le
fonctionnement d’un accueil séquentiel. Lors de cet échange, elle refuse ma
proposition d’entretien. Elle m’explique toutefois qu’elle se doit de « protéger son
équipe » qui n’a pas la formation pour accueillir des enfants avec des troubles du

comportement comme ceux de Denis.

A la suite de ce refus, I’éducatrice AEMO cherche un autre lieu d’accueil
pour Denis. Un foyer dans le nord parisien propose d’aménager les temps d’accueil de
Denis. Il pourrait séjourner au foyer en semaine et rentrer dans sa famille pendant le
week-end. Cette proposition, relayée a 1’équipe de I’hdpital de jour, provoque chez les
soignants une dévalorisation des compétences des services éducatifs pour identifier
les besoins d’un enfant. Les soignants pensent une s€paration nécessaire parce que la
mere est fragile dans ’exercice de ses fonctions parentales. Denis est dit sadisé par sa
mere. M™¢ F. est régulierement absente du domicile familial. Un jour, I’appartement a
¢été inondé. Un autre jour, I’enfant arrive a 1’hopital de jour avec des médicaments. Le
médecin-directeur s’inquicte de ce libre acceés aux médicaments pour les enfants.
Ceux de M™e F. peuvent trés rapidement conduire a une intoxication médicamenteuse.
L’accueil séquentiel devait permettre de séparer 1I’enfant du domicile familial le week-

end, quand I’école ou le lieu de soins ne pouvaient agir comme des agents protecteurs.
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Or, la proposition du foyer va a I’encontre de la conception des soignants. Un
placement en semaine dans le nord de Paris signifierait une impossibilité pour 1’enfant
de venir chaque soir a ’'USIS. Un retour au domicile familial le week-end 1’exposerait
a tous les dangers repérés par les soignants. Dans le méme temps, 1’équipe apprend
que I’éducatrice AEMO qui s’occupe de Denis ne pourra pas étre présente lors de
I’audience mais qu’une collégue, « qui n’a jamais rencontré Denis » d’apres le

médecin-directeur, ira a sa place.

En réunion de synthése, quand un retour sur la situation de Denis est fait a
I’équipe par le médecin-directeur et les soignants-référents, la directrice s’exclamera
en se tournant vers moi : « Tu vois pourquoi on ne veut pas placer les enfants ». Cette
phrase vient soutenir ma premiere intuition sur un manque de confiance de la part des
soignants dans les compétences des acteurs des services de protection de ’enfance, et
participe a la construction de la réalité de cette équipe sur I’incapacité de la protection

de I’enfance a travailler et a agir dans 1’intérét de 1’enfant.

1.2.2.La situation de Suzanne

Suzanne est agée de 9 ans au début de 1’enquéte. Elle est une des rares filles
prises en charge a ’USIS. Mes contacts avec elle ont toujours été dans la violence, les
coups, les crachats et les injures. Elle est placée en famille d’accueil depuis le début
de sa prise en charge a I’USIS. Les rencontres avec sa mere biologique évolueront un
peu au cours des trois ans d’observation. Le lien mére-enfant est trés instable. La
meére ne Vit pas en région parisienne et présente de séveéres troubles
psychopathologiques. Les rencontres se font toujours en présence de psychologues-
cliniciens par le biais d’un établissement qui s’occupe de rencontres médiatisées a

visée thérapeutique.

Tout au long de I’observation, le comportement de Suzanne ne va que
crescendo, sans accalmie dans sa violence. Suzanne bouscule beaucoup le cadre de
I’hopital de jour. Lors d’un de ses passages a l’acte qui fait suite a différents
comportements qui ont laissé les soignants désemparés, il est décidé de ne pas

I’accueillir pendant une semaine, en s’appuyant sur I’ASE pour soutenir la position
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des soignants et participer a la reconnaissance de la nécessité des soins aux yeux de la

famille d’accueil.

En conséquence de cette position des soignants, les relations entre la famille
d’accueil et ’USIS ne s’améliorent pas. En réunion de synthese, la question :
« Comment peut-on envisager de travailler avec cette famille d’accueil alors qu’elle
entretient une relation perverse avec cette enfant ? » est posée. Les soignants
questionnent les apports des soins pour Suzanne : « Nous sommes la, tant qu’on a le
sentiment que 1’on peut aider 1’enfant, au-dela des difficultés familiales. Mais pour

Suzanne, a-t-on le sentiment que 1’on puisse étre soignant ? ».
9

Une réunion est donc organisée a 1’ASE. Elle regroupe I’ensemble des
intervenants autour de Suzanne. Lors de cette réunion, les soignants représentant
1’USIS font part de leur souhait de faire intervenir un CMP pour jouer un role de tiers

entre eux et les services de protection de I’enfance.

Aprées cette rencontre, en réunion de synthése, le médecin-directeur explique
que, sans grande surprise, la représentante de la direction du service d’accueil familial
tient une position qui ne devrait pas étre la sienne. Les soignants, lors de la rencontre,
ont exposé les troubles observés chez Suzanne et leurs sujets d’inquiétude. Ils sont
revenus trés choqués des échanges entre les différents professionnels. La
représentante du service d’accueil familial a affirmé que, depuis 1’arrét des soins, tout
allait bien. Elle n’a jamais mis en doute la famille d’accueil ni discuté des difficultés
rencontrées par 1’enfant. La rencontre est placée sous le sceau du non-dit et des sous-
entendus. Les soignants ont eu le sentiment qu’il était plus important de protéger
I’équipe du service d’accueil familial que de réfléchir a ce qui pouvait étre bénéfique
pour I’enfant. Quelque temps aprés cette réunion, un gouter de départ est organisé

pour Suzanne a I’USIS.

Les soignants et les intervenants éducatifs, apreés la réunion organisée a
I’ASE, ne visent plus un but commun dans la prise en charge de Suzanne. La relation
de réciprocité n’est alors plus existante et conduit a la rupture des échanges, qui se

traduit par la fin de la prise en charge a ’'USIS de Suzanne.

168



1.2.3.Denis et Suzanne : des enfants incasables

La présentation du comportement de Denis a la chef de service de 1’accueil
séquentiel amene cette derniére a anticiper les conséquences néfastes possibles de
I’accueil d’un enfant avec des troubles du comportement comme ceux de Denis dans
le fonctionnement de son institution. Elle rationalise sa pensée, en argumentant que
I’équipe n’est pas formée pour répondre a ce type de pathologies. Lors de ma

conversation avec cette chef de service, Denis devient un « incasable ».

Au contraire de Denis, pour Suzanne c’est 1’hopital de jour qui devient une
structure qui n’est plus appropriée pour elle. Le service d’accueil familial ne joue pas
son rdle, d’apres les soignants. Il refuse d’entendre officiellement le discours de
I’hopital de jour sur le comportement problématique de Suzanne. Pour protéger la
famille d’accueil, le service d’accueil familial nie I’apport ajouté d’une prise en
charge thérapeutique. Un événement traumatique pour 1’USIS, un passage a I’acte de
Suzanne extrémement violent a I’égard d’un soignant, et 1’impossible collaboration
avec la famille d’accueil, questionnent les soignants sur la pertinence des soins et les

amenent a décider la fin de la prise en charge de Suzanne.

Denis et Suzanne appartiennent a ce que Barreyre (1997) identifie comme
« la population-limite ». Ils ne relevent pas seulement de mesures de protection de
I’enfance ou de mesures thérapeutiques. Le terme d’« incasable » n’a pas fait 1’objet
d’une définition scientifique, la désignation d’« incasabilité » fait référence a des
enfants qui se situent a la limite des institutions, qui releévent de plusieurs modes de
prise en charge, aussi bien du sanitaire et du social que du médico-social (Barreyre et
al., 2008). Si Denis et Suzanne rentrent dans une case, c’est bien celle de
I’« incasabilité ». Ils cumulent les difficultés familiales, sociales, scolaires et
psychologiques. Les soignants préconisent pour Denis un placement séquentiel qui
puisse garantir la poursuite des soins. Le service de protection de I’enfance se proteége
en refusant la candidature de cet enfant. Dans la situation de Suzanne, le service

d’accueil familial nie la nécessité d’une prise en charge thérapeutique. La difficulté de
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trouver une réponse adéquate dans ces situations est a rattacher au fait que chaque

acteur, social, sanitaire, médico-social, fonctionne dans une logique qui lui est propre.

Dans une relation, les échanges entre les parties ne sont pas le plus souvent
conflictuels. Friedberg (1993) parle d’une dimension collusive de cette relation ou
chaque partie, en cherchant a réduire les possibilités de ’autre partie, assure une
stabilité dans la relation. Cependant, pour des enfants « incasables » comme Suzanne
et Denis, les soignants et les équipes éducatives ne s’accordent pas sur la qualité de la
réponse de chacun aux attentes et aux demandes des autres. Chaque acteur ne
reconnaissant pas nécessairement |’intervention de [’autre comme profitable a
I’enfant, dans la situation de Suzanne, ou confrontant les acteurs concernés a
I’incertitude sur la qualité des interventions proposées pour Denis, se constitue alors
un obstacle au maintien de la relation entre soignants et services de protection de

I’enfance.

1.3. La difficile relation de réciprocité

Dés mes premiéres journées passées a 1’USIS, j’ai pu entendre, dans les
interstices de soins, lors d’échanges informels : « Le probléme, c’est qu’avec un
signalement ils restent dans leur famille », ou encore : « On sait trés bien que cette
juge, elle ne place pas les enfants », « S’il y a un signalement sans placement, notre
prise en charge s’arréte. Cela pose la question de la continuité des soins ». Un
signalement qui n’aboutit pas a la mise en place d’'une mesure de protection de
I’enfance peut stopper les soins. La famille, se sentant trahie par I’équipe soignante,
peut s’opposer a la venue de son enfant a I’'USIS. La prise en charge a I’hopital de
jour s’organise autour de la libre adhésion de I’enfant et de sa famille, les possibilités
des soignants de contraindre la poursuite des soins sont minces. Au regard des
soignants, ’enfant est alors toujours au sein d’une famille qui compromet son

développement et, avec I’arrét des soins, il se retrouve sans lieu de protection.

Différentes expériences comme celle de Denis et de Suzanne, au cours de

trente ans de pratique, ont conduit les soignants a construire une représentation
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négative aussi bien sur la marge de manceuvre des services de protection de I’enfance
que sur leurs connaissances de 1’enfant et de son développement et sur celles de la
famille et des difficultés rencontrées dans ses pratiques éducatives. Dans une forme de
« processus d’accoutumance » (Berger et Luckmann, 1966), les soignants, par la
répétition d’une déception au sujet des pratiques des services de protection de
I’enfance, ont inscrit ces expériences dans un automatisme de pensée qui objective
une signification subjective. Les soignants, par exemple, en ma présence, ont
questionné a de nombreuses reprises la logique d’une équipe éducative qui avait fait
une demande anticipée de mainlevée d’une mesure AEMO pour Enrico®® alors que,
selon eux, la situation de I’enfant et de la famille justifiait toujours cette intervention.
La mainlevée n’était pas récente, elle avait ét¢ ordonnée un an avant mon arrivée sur
le terrain. Cette signification subjective a été transformée dans la conscience des
soignants en une facticité objective de 1’incompétence des services de protection de
I’enfance a se représenter le danger psychique que peut encourir un enfant dans sa
famille. Facticité objective qui vient compromettre la construction de la relation entre

les soignants et les intervenants des services de protection de I’enfance.

2. Les marges de liberté des soignants et des services de protection

de ’enfance

Dans le chapitre 7, nous avons expliqué que la marge de liberté des soignants
¢tait contrainte par la réglementation du systtme de protection de I’enfance.
Cependant, les soignants ne regoivent pas passivement cette réglementation, ils en
font leur propre lecture et, en fonction de cette derniére, structurent leurs
comportements. Le comportement d’un acteur est certes toujours contraint et limité,
mais il n’est jamais directement déterminé, nous rappellent Crozier et Friedberg
(1977). Soignants et intervenants des services de protection de 1’enfance définissent
un objectif commun, néanmoins, comme nous venons de le montrer, les deux parties
ne s’accordent pas toujours sur les modalités de cet objectif. Chacun va alors déployer

des stratégies différentes pour amener 1’autre a accepter ce qu’il propose. Pour

48 Nous présenterons plus en détail la situation d’Enrico dans le chapitre 11.

171



expliciter les stratégies des soignants et des intervenants des services de protection de
I’enfance, nous nous appuierons sur une réunion a un CMP rassemblant des acteurs du
soin et de la protection de I’enfance, organisée au sujet de la préparation de la

séparation de Denis, dont nous avons parlé dans la partie 1.2 de ce chapitre.

2.1. Une rencontre entre soins et protection de [’enfance: la

situation de Denis

Nous avons expliqué précédemment que Denis et sa famille sont suivis par
une éducatrice AEMO. Les soignants et cette derni¢re travaillent conjointement pour
mettre en place une séparation. Les soignants ont défendu une séparation progressive
et suggéré un accueil séquentiel. A la suite du refus de ce lieu d’accueil potentiel,
I’éducatrice AEMO a proposé un autre lieu de placement, qui acceptait d’aménager
I’accueil de Denis. Il avait été envisagé un placement en semaine et un retour au
domicile familial le week-end. Cette proposition n’avait pas été comprise par 1’équipe

soignante, qui jugeait qu’elle allait a ’encontre des besoins de protection de Denis.

A la suite de cette proposition, une réunion est organisée au CMP du quartier.
La meére de Denis, son frere et lui-méme sont suivis dans ce CMP. La pédopsychiatre
référente a invité ’ensemble des intervenants sociaux et « psys » de Denis, de son
frére et de Mm F. A cette réunion sont présents : la chef du service AEMO,
I’éducatrice AEMO, la psychologue qui suit la meére au CMP, la pédopsychiatre
référente du CMP, les deux référents de 'ITEP qui prend en charge le frére de Denis,
la chef de service de cet ITEP, le médecin-directeur de 1’USIS, un soignant-référent de

Denis et moi-méme.

Dans le premier de temps de cette rencontre, les différents intervenants sont
invités a présenter leurs observations sur la situation de I’enfant qu’ils prennent en
charge et/ou de M™® F. La grande majorité des participants ont une formation en
psychologie. Le vocabulaire employé appartient surtout au champ lexical de cette

discipline.

172



Les intervenants « psys » s’accordent sur I’importance de séparer les enfants
de leur mére le week-end mais réitérent la nécessité de la poursuite des soins. Les
enfants ne peuvent pas étre placés en semaine, ou alors dans un lieu d’accueil proche
des lieux de soins, pour ne pas créer plus de discontinuité que nécessaire. La chef de
service et 1’éducatrice AEMO semblent adhérer aux discours des intervenants
« psys ». Elles rappellent néanmoins un principe de réalité¢ : les places en foyer,
surtout pour des enfants avec des troubles du comportement, et répondant aux
exigences définies par les soignants, sont trés difficiles a trouver. Un échange assez
vif opposant les équipes de soins a I’équipe éducative s’engage, ou chacun réitére ses
arguments : les besoins spécifiques des enfants, la réalité de la situation pour trouver
un placement. La pédopsychiatre du CMP mettra fin a cet échange en affirmant
qu’elle représente le médical et que, en cette qualité, elle est décisionnaire de ce qui

doit étre fait pour répondre aux besoins des enfants.

La rencontre prend fin, la chef de service et I’éducatrice AEMO sont les
premiéres a quitter le CMP. Les équipes soignantes s’attardent un peu pour échanger
sur un point qui les rassemble : les soins sont plus importants pour le développement

de I’enfant que la mesure éducative.

2.2. Connaissances expertes des soignants versus
connaissances du réseau des intervenants de protection de

l'enfance

Un des fils rouges de cette recherche est la connaissance des soignants sur
I’enfant et sa famille. La pratique des soignants s’appuie sur des cadres théoriques,
comme détaill¢ dans les chapitres 4 et 5, qui permettent de comprendre I’enfant et son
comportement. Cadres théoriques auxquels peuvent avoir recours les intervenants des
services de protection de I’enfance. Lors de la réunion au CMP pour Denis, 1’échange
s’articule autour de notions et concepts « psys », les représentantes du service AEMO,
que ce soit dans la compréhension des explications des soignants ou lors de leur

propre prise de parole, ne sont pas en rupture avec ces notions et concepts.
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Le champ de I’éducation spécialisée, quand il se construit au début du XX¢
siecle, valorise des qualités comme la générosité, 1’altruisme et le don de soi. Les
actions n’ont qu’une importance relative par rapport a la capacité d’influence.
Cependant, ces pratiques manquent de fondements théoriques et scientifiques (Fablet,
2009). Le travail social se construit alors a partir de I’influence de courants de pensée
comme le personnalisme, le case-work et/ou en empruntant des notions aux
disciplines des sciences humaines comme la psychologie, la psychologie sociale, la
psychanalyse ou encore la sociologie (Dartiguenave et Garnier, 2009). Hébert (2012)
présente la construction de la pratique des éducateurs spécialisés a la croisée
d’approches théoriques multiples comme une fragilité identitaire. Différentes
réponses peuvent &tre apportées a une méme situation. Une des réponses souvent
appropriée apportée par ces acteurs du travail social est celle de I’approche
psychodynamique, qui affirme la nécessit¢ de mieux connaitre pour mieux
comprendre et pouvoir aider (Fablet, 2009). Cette approche est en lien avec le champ
disciplinaire auquel les soignants sont formés. Formation plus riche et soutenue sur
les concepts que celle des éducateurs spécialisés. Aussi, si ces derniers, comme les
représentantes du service AEMO lors de la réunion au CMP, ne sont pas dépassés par
le discours savant et reconnu comme légitime* des soignants, néanmoins, dans la
joute verbale qui s’engage avec les détenteurs de ce savoir, les représentantes
¢ducatives sont démunies pour expliciter leur point de vue et leur champ d’action
possible. Leur rappel a une réalité de faits, comme la rareté¢ des places en foyer,
notamment ceux qui permettent la poursuite des soins, n’est pas entendu comme un
argument par les soignants, qui s’attachent a I’aspect symbolique de la mesure de
séparation. Les soignants, a la fin de cette rencontre, ont donc le sentiment qu’ils ont
imposé¢ leur idéal du but de la mesure de séparation, c’est-a-dire les modalités a mettre
en place pour la séparation de Denis, aupreés des représentantes du service de

protection de I’enfance.

Les représentantes du service AEMO, si elles n’ont pas la méme maitrise du

savoir des soignants, ont pour elles les regles organisationnelles du systéme de

49 Nous avons détaillé, dans le chapitre 7, dans quelle mesure les intervenants sociaux et les juges des
enfants pouvaient solliciter I’expertise des soignants.
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protection de I’enfance. L’équipe AEMO qui prend en charge la situation de Denis a
¢été missionnée par le juge des enfants pour organiser la séparation. C’est 1’éducatrice
AEMO qui prend contact avec les lieux d’accueil potentiels. Si, lors de la rencontre
au CMP, elle entend et accepte le discours des équipes de soins qui s’appuient sur
leurs connaissances expertes pour justifier le bien-fondé du but de la mesure de
séparation, une fois la réunion achevée c’est elle qui, par sa connaissance du réseau,
doit trouver le lieu d’accueil dont il a été dit qu’il est trés difficile a trouver. Les
services de protection de I’enfance ont une capacit¢ de moyens. Ils ont la
connaissance du réseau pour mettre en place physiquement une mesure de séparation.
Ce sont eux les intermédiaires entre les soignants qui préconisent et les autres

professionnels qui accueilleront I’enfant.

La relation entre soignants et services de protection de I’enfance se construit
pour mettre en ceuvre la mesure de séparation la plus appropriée pour ’enfant et sa
famille. Cette relation de réciprocité n’est pas évidente a construire, les soignants
pouvant mettre en doute la pertinence de faire intervenir les services de protection de
I’enfance. Dans le chapitre 8, nous avons expliqué que les équipes €ducatives et les
soignants ne comprenaient pas la mesure de séparation a partir d’une logique
similaire. Pour les équipes éducatives, la mesure de séparation est abordée dans sa
dimension physique. Elle doit permettre de déplacer I’enfant d’un lieu de vie jugé
dangereux vers un autre lieu qui lui assure une protection physique. Pour 1’équipe
soignante, la préparation a la mesure de séparation est autant protectrice que la
séparation physique en elle-méme. Les soignants comprennent la séparation dans sa

dimension symbolique. Elle doit permettre un travail d’individuation pour I’enfant.

Ce que nous apprend la rencontre au CMP, c’est qu’au-dela de cette
compréhension a partir de logiques différentes sur les attendus d’une mesure de
séparation, soignants et équipes éducatives n’agissent pas dans une méme logique de
rationalité. Les soignants agissent a partir d’une rationalité en valeur (Weber, 1922),
c’est-a-dire qu’ils déterminent 1’intervention idéale pour I’enfant et sa famille a partir
de leurs connaissances théoriques. Les intervenants des services de protection de

I’enfance agissent a partir d’une rationalité en finalité (Weber, 1922), c’est-a-dire en
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cherchant le moyen qui leur permettra d’atteindre le but fixé. La relation soins-
services de protection de I’enfance se construit dans une recherche de congruence
entre le but idéal défini par les savoirs reconnus comme 1égitimes des soignants et les
moyens contraints dont disposent les intervenants de la protection de 1’enfance pour

atteindre ce but.
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Partie 4 : Les facteurs qui agissent sur le processus

décisionnel des soignants

Dans les chapitres 3 et 7, nous avons expliqué I’importance, dans le champ
de la protection de I’enfance, donnée ces dernieres années a la démarche d’évaluation-
diagnostic pour permettre d’améliorer les orientations et la qualité¢ des prises en
charge en protection de I’enfance. Selon I’écologie de la prise de décision (Baumann
et al., 2011), arriver a une méme ¢évaluation-diagnostic (ce que doit permettre
I’¢élaboration d’outils, de référentiels) par différents ensembles de professionnels n’est
pas synonyme d’une décision identique. Au-dela des caractéristiques d’une situation
prise en compte dans cette évaluation-diagnostic, d’autres facteurs jouent un role dans
le processus décisionnel. L’anticipation des résultats d’une mesure est un facteur
important dans le processus décisionnel des acteurs intervenant en protection de

I’enfance.

L’¢écologie de la prise de décision explique que, pour étudier une décision, il
est nécessaire de distinguer 1’évaluation-diagnostic du seuil de tolérance du décideur
(Baumann et al., 2011). Le seuil de tolérance représente la quantité et la qualité des
preuves nécessaires a une personne pour prendre une décision a partir de 1’évaluation-
diagnostic. Ce seuil de tolérance est influencé par des facteurs comme ceux liés au
processus décisionnel : dans notre recherche, les cadres théoriques de référence des
soignants présentés dans les chapitres 4 et 5, et aussi, le sens et ’anticipation du

résultat de la décision que nous avons abordés dans les chapitres 7, 8 et 9.

Les parties précédentes nous ont donc permis de repérer les contraintes, les
régles du jeu qui définissent le périmetre de I’action étudiée et de repérer les stratégies
des soignants pour se jouer de ces contraintes. Il convient maintenant, dans cette
quatrieme et derniére partie, de nous intéresser plus spécifiquement a I’étape de
I’évaluation-diagnostic qui intervient dans le processus décisionnel des soignants,
c’est-a-dire d’identifier les facteurs influencant le point de vue des soignants sur la

nécessité de préconiser une séparation.
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Dans le premier chapitre, nous chercherons a repérer les caractéristiques, les
difficultés psychologiques et sociales propres a une situation qui peuvent avoir un
impact sur la décision des soignants. En écho a ces résultats, dans un deuxieme
chapitre, nous nous intéresserons a la notion d’implication parentale et a son role dans
la décision des soignants. Nous finirons, dans un troisiéme chapitre, en mettant en
relief la pratique décisionnelle des soignants par rapport a une nouvelle norme sociale
qui tend a s’imposer dans le travail social, celle de I’autoréalisation de soi a partir

d’une ¢laboration de sa propre histoire pour agir sur ses difficultés.
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Chapitre 10 : Facteurs de cas et décision de prendre

contact avec les services de protection de I’enfance

Les résultats présentés dans ce chapitre ont été obtenus a partir d’une analyse
statistique des dossiers des enfants accueillis a 1’hopital de jour. Rappelons que 165
dossiers ont été étudiés. Il s’agit de ceux des enfants pris en charge a I’USIS pendant
plus de six mois entre 1981 et 2011 et qui étaient majeurs lors de ’enquéte. Ces
dossiers ont été lus et analysés de deux fagons. Une premicre lecture se concentre sur
le corpus et permet, par le biais d’une approche quantitative, d’acquérir des
informations psycho-socio-démographiques sur le public accueilli ; nous les
présenterons dans une premiere partie. Une seconde lecture, plus transversale, révele
les types de danger caractérisés par les soignants et permet de mieux comprendre les
facteurs les conduisant a prendre contact avec les services de protection de I’enfance.
Nous discuterons, dans une deuxiéme partie, de I’existence ou non d’un lien entre les
caractéristiques des situations repérées par les soignants et les modalités de sortie que
nous aurons définies en amont. Nous finirons, dans une troisiéme partie, avec
I’exposition d’une situation, celle d’Alain, qui permet de comprendre plus finement
les caractéristiques mises en avant par les soignants pour justifier leur prise de contact

avec les services de protection de I’enfance.

1. Données socio-psycho-démographiques des enfants et de leur

famille et modalités de sortie

La présentation de ces données peut, a la lecture, paraitre fastidieuse. C’est
une énumération des caractéristiques de la population accueillie a I’hdpital de jour. 11
nous a semblé nécessaire, toutefois, de les présenter afin que le lecteur ait
connaissance de I’ensemble des caractéristiques retenues pour repérer les difficultés
rencontrées par ’enfant et sa famille. Elles renseignent sur la spécificité du public

accueilli a I’hopital de jour.
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Ces données ont été obtenues a partir de la lecture et de 1’analyse des
dossiers. Elles ne sont pas représentatives de la réalit¢ d’une situation mais
renseignent sur la réalité observée par les soignants. Les dossiers sont rédigés par les
soignants de I’USIS qui ont une formation en psychologie. Une assistante sociale ou
un éducateur spécialisé dans un service d’AEMO, ou une autre personne travaillant
dans le champ de I’enfance, auraient certainement repéré d’autres caractéristiques de
la famille et de I’enfant. Ces données sont une image subjective et quantifiée de la
population de 1’hopital de jour. Elles renseignent sur la pratique des soignants en

identifiant les difficultés retenues par les soignants pour qualifier une situation.

1.1. Quel est le public accueilli a [’'USIS ?

Nous avons distingué les difficultés relatives a I’environnement familial de

celles observées chez ’enfant.
1.1.1.Les difficultés relatives a I’environnement familial

Les familles des enfants accueillis a I’hopital jour sont décrites par les
soignants comme des familles a problémes multiples. Elles sont touchées par des

problémes économiques, sociaux et médicaux.

Dans les dossiers, trés peu de notes évoquent la situation économique des
parents. Dans 77% des cas, la profession du pere ou de la mére n’est pas renseignée.
Une des rares données qui apparait sous différentes dénominations concerne les
ressources des familles. 24,2% des enfants vivent dans une famille décrite comme

ayant peu de ressources financieres.

Les difficultés de logement sont indéniables et apparaissent de maniere
récurrente dans les dossiers comme un enjeu majeur pour ces familles. 23,6% des
familles présentent au moins une difficulté relative a leur logement. 12,1% d’entre
elles vivent dans un logement décrit dans les dossiers comme exigu. 9,1% des enfants
et leur famille ont ét¢ menacés d’expulsion ou expulsés au cours de leur prise en

charge par I’hopital de jour. 5,5% de ces enfants ont vécu a un moment de la prise en

180



charge soit en hoétel, soit en refuge. 3,6% d’entre eux ont vécu a un moment de la prise

en charge dans un logement décrit comme insalubre.

Difficultés liées au logement

Nombre Pourcentage
Au moins une difficulté de logement 39 23,6%
Logement exigu 20 12,1%
Expulsé ou risque d’expulsion 15 9,1%
A vécu dans un refuge, a I’hotel 9 5,5%
Logement insalubre 6 3,6%

45,5% des enfants accueillis vivent avec leur pere et mere biologiques. Dans
38,8% des situations, 1’enfant vit dans une famille monoparentale. 15,6% des enfants
vivent dans une famille avec une fratrie de quatre enfants et plus. La taille des fratries,
comme le rappelle Desplanques (1994), a des incidences sur les ressources et les

conditions de vie du groupe familial.

Les séparations et les divorces ne sont pas les seuls facteurs explicatifs des
familles monoparentales. Le déces du conjoint ou son incarcération explique une part
de ces situations. 11,5% des enfants ont un de leurs parents qui est décédé, et 3,6%

des enfants ont un de leurs parents incarcéré. Dans 7,3% des situations la filiation est

incertaine.
Composition familiale complexe
Nombre Pourcentage

La personne en charge de I’enfant au domicile | 64 38,8%

est la mere biologique

Fratrie de 4 enfants et plus 26 15,6%

Un des parents est décédé 19 11,5%
Filiation incertaine 12 7,3%

Un des parents est incarcéré 6 3,6%

181



Ces familles sont fortement affectées par des troubles de la santé. Dans
18,2% des cas, au moins un des parents souffre d’une forme de dépendance : 15,8%
d’entre eux sont dépendants a 1’alcool, 2,4% a une forme de drogue. Dans 29,1% des
situations, au moins un des parents présente un trouble de santé physique et/ou
psychique. Dans 17% des situations, au moins un des parents présente un trouble de
santé¢ physique et dans 16,4% des situations, au moins un des parents est décrit
comme présentant un trouble de santé mentale. Dans 5,5% des situations, un des

parents a fait une tentative de suicide.

Difficultés liées a la santé des parents

Nombre Pourcentage
Au moins un des parents souffre d’'une forme | 30 18,2%
de dépendance
Au moins un des parents souffre d’une |26 15,8%
dépendance a 1’alcool
Au moins un des parents souffre d’une 4 2,4%
dépendance a la drogue
Au moins un des parents présente un trouble de | 48 29,1%
santé physique et/ou psychique
Au moins un des parents présente un trouble de | 28 17%
santé physique
Au moins un des parents est décrit comme |27 16,4%
présentant un trouble de santé mentale
Un des parents a fait une tentative de suicide 9 5,5%

26,7% des enfants vivent dans une famille avec de la violence conjugale
notée par les soignants. Pour 16,4% des situations un conflit conjugal a été observé.

L’isolement social touche 9,7% des familles.

17,6% des situations se caractérisent par un rejet parental, 16,4% d’entre
elles se caractérisent par une relation fusionnelle, 10,3% par une relation exclusive,

7,9% par une parentification et 3,6% par un conflit de loyauté.
p p p y
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Difficultés dans la relation parent-parent et parents-enfant

Nombre Pourcentage
Violence conjugale 44 26,7 %
Conflit conjugal 27 16,4 %
Isolement social 16 9,7 %
Rejet parental 29 17,6 %
Relation fusionnelle 27 16,4%
Relation exclusive 17 10,3%
Parentification 13 7,9 %
Conflit de loyauté 6 3,6 %

Dans 58,2% des situations, 1’équipe a noté au minimum une forme de

maltraitance intrafamiliale. De la maltraitance physique a été notée dans 43% des

situations, de la négligence dans 27,3% des situations, de la maltraitance

psychologique dans 12,7% situations. Dans 8,5% des situations 1’enfant est décrit

comme livré a lui-méme. 7,3% des situations ont été décrites comme incestuelles.

Dans 5 situations, 1’équipe s’est fortement interrogée sur un possible inceste.

Dans 3 situations de la maltraitance physique extrafamiliale a été notée, et

dans 5 situations de la maltraitance sexuelle extrafamiliale.
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Maltraitance

Nombre Pourcentage
Au moins une forme de maltraitance |96 58,2%
intrafamiliale
Maltraitance physique 71 43%
Négligence 45 27,3%
Maltraitance psychologique 21 12,7%
Enfant décrit comme livré a lui-méme |14 8,5 %
(négligence de supervision)
Relation incestuelle 12 7,3%
Questionnement sur inceste 5 3,1%
Maltraitance physique extrafamiliale 3 1,8%
Maltraitance sexuelle extrafamiliale 5 3,1%

1.1.2. Les difficultés observées chez ’enfant

La prise en charge de I’hopital de jour, comme nous 1’avons expliqué dans le
chapitre 6, peut, sans en avoir le statut, jouer un role de mesure de protection de
I’enfance. Toutefois, les enfants sont rarement adressés a 1’USIS par des services de
protection de I’enfance. Seulement 15 enfants (9,1%) ont été orientés vers cette

structure par une équipe éducative de protection de I’enfance.

Ce sont surtout les troubles du comportement de I’enfant qui perturbent la
classe qui conduisent les partenaires a adresser des enfants a I’USIS. Leur pathologie
ne peut étre traitée en soins ambulatoires dans des CMP ou CMPP, aussi des
structures de soins de type CMP et CMPP ont-elles orienté 68 (41,2%) des enfants
pris en charge a I’USIS, leur pathologie ne pouvant étre traitée en soins ambulatoires.
58 (35,2%) ont été orientés par un partenaire scolaire (école, médecin scolaire,
psychologue scolaire). Depuis son ouverture en 1981, I’hopital de jour s’est fait

connaitre et reconnaitre dans le quartier ou il est situé ; dans 24 situations (14,5%), ce
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sont les familles qui, sur le conseil d’autres familles, demandent que leur enfant y soit

accueilli.

Les enfants accueillis présentent tous des difficultés scolaires. Un des
objectifs de D’intervention est de combattre une exclusion du systéme scolaire
« classique ». Peu de choses dans les dossiers sont notées sur leur retard. Les données
qui se dégagent des dossiers concernent des troubles du langage et/ou des
apprentissages, dont souffrent 49,1% des enfants, et un probléme d’adaptation
scolaire, qui affecte 17% enfants. Il est aussi remarqué dans 5,5% des situations que
I’enfant fait I’objet d’un rejet de I’école. Nous sommes ici face a un des probléemes de
catégorisation des enfants accueillis a I’hdpital de jour, qui d’apres les enseignants ont

du mal a étre « éleves ».

Difficultés scolaires

Nombre Pourcentage
Troubles du langage et/ou des apprentissages 81 49,1%
Probléme d’adaptation scolaire 28 17,0 %
L’enfant fait I’objet d’un rejet de I’école 9 5.5%

43,6% des enfants sont décrits comme agités, 18,2% comme inhibés, 11,5%
d’entre eux ont présenté une tendance a I’isolement. Dans 40% des situations, 1’enfant
a été décrit comme présentant un comportement violent, 11,5% des enfants ont eu un
comportement délinquant, dans 7,9% des situations des incivilités ont été évoquées.
19,4% des enfants ont présenté des troubles identitaires, 6,9% des troubles
alimentaires. Dans 7,9% des situations de 1’auto-agression a été constatée, 4 enfants

(2,4%) ont inquiété 1’équipe par leurs pensées suicidaires.
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Troubles du comportement

Nombre Pourcentage

Agités 72 43,6%
Inhibés 30 18,2%
Comportement violent 66 40%
Comportement délinquant 19 11,5%
Incivilités 13 7,9%
Troubles identitaires 32 19,4%
Troubles alimentaires 10 6,9%
Auto-agression 13 7,9%
Pensées suicidaires 4 2,4%

1.2. Quelles sont les modalités de sortie étudiées ?

L’intention de ce chapitre est de mettre en évidence la possible existence
d’un lien entre les caractéristiques des situations des enfants que nous venons de
présenter et la décision des soignants de prendre contact avec les services de
protection de 1’enfance. Les dossiers que nous avons étudiés sont ceux pour lesquels
la prise en charge a I’'USIS était terminée. Nous avons alors étudié les motifs de cet
arrét de prise en charge et nous les avons classés en six catégories : la décision de fin
de prise en charge est celle des parents et/ou de I’enfant en désaccord avec 1’équipe ;
les soins se sont arrétés parce que la famille a déménagé ; les soins se sont
brusquement arrétés apres des événements traumatiques a I’USIS ; une mesure de
séparation a été préparée par 1’équipe ; 1I’équipe soignante a jugé la fin des soins
possible au vu des avancées de I’enfant ; 1’équipe soignante a orienté I’enfant vers
d’autres lieux de soins. Nous avons ensuite distingué les motifs pour lesquels les
soignants n’ont pas le choix dans la modalité de sortie (premiere partie du tableau ci-
dessous en gris foncé) de ceux ou une décision a été construite (dans la seconde partie

du tableau en gris clair), qui est nommée décision effective.
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Modalités de sortie des enfants accueillis a I’hépital de jour

Nombre Pourcentage
64 38,8%
29 17,6 %
2 1,2 %
Orientation vers d'autres structures avec séparation | 35 21,2%
parents-enfant
Décision de sortie en accord avec 1'équipe suite aux 24 14,5%
avancées de 'enfant
Orientation vers d'autres structures de soins 11 6,7%
Total 165 100 %

Dans 56,4% des cas, I’équipe soignante n’intervient pas dans la décision de
mettre fin a ’accueil de ’enfant. Dans 38,8% des situations, ce sont les parents qui
ont pris la décision de mettre fin a I’accueil, contre 1’avis des soignants. Dans 17,6%
des situations, I’accueil a pris fin en raison du déménagement de la famille et, dans 2
situations, 1’accueil s’est arrété a la suite d’événements graves survenus au sein de

I’institution.

La recherche de liens porte donc sur trois modalités de sortie, qui
représentent 43, 6% de notre population, ou la décision, pour les soignants, est
effective : la sortie est organisée au vu des avancées de I’enfant dans 14,5% des
situations, I’enfant et la famille sont orientés vers d’autres structures de soins (7,7%
des situations) et une séparation a été préconisée (21,2% des situations). Par la suite,
nous nous sommes intéressée aux modalités de sortie de maniére binaire : d’un coté,
les décisions ou I’équipe a préconisé une séparation (35 situations), et de 1’autre,
celles ou elle n’a pas préconisé de séparation (35 situations). Nous n’avons pas étudié
les situations ou 1’équipe avait préconisé une séparation et ou, cette préconisation

n’ayant pas été suivie, la prise en charge ne s’est donc pas terminée.
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2. Lien entre les caractéristiques et les décisions effectives

Le premier résultat obtenu aprés la réalisation d’un test de khi-2 est que la
grande majorité des difficultés d’une situation n’agissent pas sur le processus

décisionnel de 1’équipe soignante.

2.1. Les caractéristiques qui n’agissent pas sur le processus

decisionnel des soignants

Notre premicre observation fait aussi écho a des résultats obtenus lors d’une
¢tude similaire réalisée au sein d’un service d’AEMO (Turlais et Durning, 2011). Les
facteurs sociaux d’une famille ne sont pas des caractéristiques qui agissent sur la
décision des soignants. Certes, peu de données sont connues sur les ressources
financiéres des familles, mais de nombreuses informations sont notées sur leurs
conditions de logement. Toutefois, ces difficultés n’interviennent pas dans le

processus décisionnel.

L’absence de données sur les conditions matérielles de vie des familles
rejoint une partie des travaux de Potin (2012) qui met en avant la raret¢ de la
corrélation entre pauvreté et placement. Potin explique (2012, p. 53) : « L’emploi du
parent est rarement mentionné comme un ¢lément déclencheur du placement, pourtant
nombre de situations ont soulevé la difficulté a articuler vie professionnelle et vie
familiale ». Les soignants de 1’hopital de jour ont une approche psychologique de la
compréhension de la famille et de I’enfant. Lors des deux premicres années de mon
observation participante, j’ai beaucoup fait remarquer 1’absence d’une assistante
sociale au sein de I’équipe. Au cours de la troisiéme année, une assistante sociale a
rejoint I’équipe. Le temps trop court de sa présence ne permet pas d’observer une
possible évolution dans la prise en compte des facteurs sociaux dans les difficultés
rencontrées par ’enfant et sa famille. Pourtant, il semble essentiel de dépasser une
focalisation sur 1’aspect relationnel parents/enfants pour mieux prendre en
considération les conditions matérielles, non pas pour associer famille pauvre et

mauvaise famille, comme cela est souvent craint pas les travailleurs sociaux, mais
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bien pour permettre de dénoncer des conditions de vie peu favorables a la vie
familiale. Ne peut-on pas imaginer que les répercussions de 1’ « agitation » de 1’enfant
sur sa famille ne soient pas les mémes si la famille habite dans 100 m? ou si la famille

composée d’une fratrie de trois vit dans 30 m??

Les difficultés en lien avec le cadre familial seules (parent incarcéré, parent
décédé, filiation incertaine, violences conjugales, conflits parentaux) n’interviennent
pas non plus dans la prise de décision des soignants. L’hopital de jour regoit tous les
soirs des enfants, pourtant la pratique des soignants s’adresse aussi bien a I’enfant,
aux parents, qu’a la relation parents-enfant. Permettre a I’enfant d’élaborer autour de
la perte d’un parent, par exemple, est un enjeu de I’accueil de I’hdpital de jour.
L’agitation d’un enfant, comme expliqué dans le chapitre 5, est pour les soignants un
symptome des expériences traumatiques vécues dans la spheére familiale. Ces
expériences traumatiques engendrent des angoisses de perte, d’abandon et de
séparation qui sont, selon les soignants, des contre-indications a une mesure de
séparation. L’absence de lien entre les difficultés propres au cadre familial de 1’enfant
et la décision des soignants s’inscrit dans la logique de leur cadre théorique de

référence.

Sans grande surprise, les difficultés qui caractérisent le comportement des
enfants - violent, agité - ou les troubles observés - identitaire, du langage et/ou des
apprentissages, problémes d’adaptation scolaire - ne jouent pas de role dans la
décision de prendre contact avec les services de protection de ’enfance. Ce sont le
plus souvent pour ces comportements que les partenaires adressent les enfants a

I’hopital de jour.

2.2. Les caractéristiques qui ont un impact sur le processus

décisionnel des soignants

La seule caractéristique qui a un lien significatif avec la décision des
soignants de prendre contact avec les services de protection de I’enfance est la

présence de maltraitance physique - (X2 (1, N=70) = 8,4 p. <0,01). Sur les 30
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situations ou de la maltraitance physique a été notée, 21 ont fait 1’objet d’une
séparation entre I’enfant et sa famille. Cependant, nous avons constaté, en présentant
la situation de Maéva dans le chapitre 7, que la présence de maltraitance physique ne
conduisait pas les soignants a la mise en place d’une séparation dans I’'urgence. Méme
quand cette maltraitance est avérée, les soignants prennent le temps de la préparation

pour maintenir les liens parents-enfant.

3. Mieux comprendre le role des facteurs de cas : la situation d’Alain

Dans le chapitre 2, il a été argumenté la nécessité d’une complémentarité des
approches pour étudier le processus décisionnel des soignants. Les résultats qui
viennent d’étre exposés confirment mon intuition. Le questionnaire qui a permis de
collecter les données chiffrées a été élaboré avec des travailleurs sociaux intervenant
dans le champ de la protection de 1’enfance et en s’appuyant sur la littérature relative
au sujet. Dés mes premicres rencontres avec la directrice de 1’hdpital de jour, avait été
précisée la volonté de ne pas construire un outil qui catégoriserait les individus et irait
a D’encontre du cadre psychanalytique qui sous-tend I’action des soignants. Les
précédents résultats chiffrés n’étant pas tres riches sur les facteurs de cas en lien avec
la décision des soignants, une analyse de cas plus fine a été réalisée a partir de la
situation d’Alain®® que j’ai suivi pendant mes années passées sur le terrain. Les
données ont été obtenues a partir d’observations sur le terrain et aussi par I’analyse du
dossier de cet enfant. Cette combinaison de données permet d’appréhender de

maniere dynamique le processus de décision des soignants.

J’ai fait le choix d’exposer cette situation parce qu’elle est représentative de
ce que j’ai pu observer des pratiques des soignants au sein de I’hopital de jour, quand
ils sont confrontés a de la maltraitance et de la négligence et construisent un
questionnement sur la nécessité de prendre contact avec les services de protection de

I’enfance pour préconiser une s€paration.

50 Nous avons détaillé un échange entre 1’équipe soignante et des éducatrices spécialisées en charge
d’une mesure AEMO pour Alain dans le chapitre 8. Cet échange a eu lieu aprés les faits que nous
allons exposer ici.
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3.1. Présentation d’Alain

Alain est accueilli a I’hopital de jour en 2006, il est alors agé de 6 ans. C’est
la guidance infantile du quartier qui a pris contact avec I’'USIS. Elle-méme avait été
contactée par 1’équipe scolaire d’Alain. L’enfant présentait des troubles du
comportement qui s’exprimaient a I’école par des crises clastiques et des violences

verbales.

Il est noté dans le dossier qu’en 2005, les parents d’Alain ont divorcé dans un
climat de violence conjugale. Alain est resté vivre chez sa mére a Paris et son pere a
déménagé en banlieue parisienne. Dés les premiers mois de 1’accueil, le contexte peu
sécurisant et fortement discontinu du milieu familial est mis en exergue par les
soignants. Pendant la période 2006-2008, Alain est accueilli a I’hopital de jour dans
un petit groupe thérapeutique, sur le temps scolaire, a raison de deux fois par semaine.
Les référents recoivent réguliérement les parents, aussi bien ensemble que
séparément. Le pére se montre trés méfiant vis-a-vis de la prise en charge et de ce

qu’elle peut apporter a son enfant.

Fin 2008, le pere accuse 1’école des maux de son fils et souhaite le scolariser
en banlieue. Non satisfait de la prise en charge de 1’hopital de jour, il décide de faire
vivre son fils a son domicile en banlieue. Malgré 1’opposition des soignants a I’arrét
des soins, la distance entre le foyer paternel et I’institution représente plus d’une

heure de transport en commun, ce qui entraine une rupture.

Durant cette période de 2006-2008, aucun contact avec les services de

protection de I’enfance n’est envisagé.

En juin 2010, peu avant mon arrivée au sein de 1’hdpital de jour, la mere
d’Alain reprend contact avec les soignants. Elle vient demander leur aide pour que
I’enfant soit de nouveau scolarisé dans le quartier. Le pére vient de déménager et son
nouveau lieu de vie ne peut pas accueillir ’enfant dans une CLIS. A la rentrée
scolaire 2010, Alain est de nouveau pris en charge a ’USIS. 1l intégre le groupe du

soir auquel je participe tous les vendredis.
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3.2. Les préoccupations croissantes des soignants de
septembre 2010 a [’écriture d’une lettre au juge des enfants en

février 2012

De septembre 2010 a septembre 2011, lors des réunions de synthése, il est
mis en avant qu’Alain est victime de la violence physique aussi bien de son pere que

de son beau-pere.

Réunion de syntheése en octobre 2010 : un soignant s’étonne de voir que la

menace de punitions n’a aucun effet sur cet enfant. En revanche, dés qu’on le touche,

il a trés peur et va se réfugier sous la table.

Réunion de synthése en décembre 2010 : les soignants évoquent la situation

d’Alain, suite a la présence de traces de main sur sa joue. L’équipe se demande d’ou
viennent ces marques. Est-ce du feutre ? des coups du pere ? du beau-pere ? Un
soignant pose la question d’un signalement. L’équipe arrive a la conclusion que, si

elle remarque la tristesse de 1’enfant, elle pense manquer d’éléments d’évaluation.

De¢s septembre 2011, les observations de la maltraitance par 1’équipe sont

plus fréquentes :

Réunion de synthése en octobre 2011 : la sceur d’Alain, qui vivait avec lui

chez la mere, est partie vivre chez le pere. Il a le sentiment que sa sceur I’a quitté
parce qu’il n’était pas gentil avec elle. Il semblerait qu’il y ait beaucoup de violence
conjugale dont les enfants seraient les témoins. Les soignants s’inquictent : « il est
dans la téte de personne ». Ils soulévent le fait qu’« il a Iair totalement livré a lui-
méme et trés a I’abandon ». Il doit prendre le RER seul le week-end pour se rendre
chez le pére. Quand les soignants exposent a la mére que cela peut créer certaines

angoisses chez lui, cela la fait rire.

Pendant les groupes, Alain ne manque pas de montrer qu’il ne va pas bien. Il

se précipite des que cela est possible dans la cour pour étre seul. Un des soignants doit
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souvent le contenir avec force, pour qu’il arréte de jeter les chaises dans tous les sens

dans la salle. Il peut étre décrit comme triste et €énervé.

Réunion de synthése en novembre 2011 : les soignants-référents s’étonnent

que la mere ne parle que d’elle quand ils la recoivent. La situation est de plus en plus
dégradée. Les soignants soulévent la question d’une prise de contact avec les services
de protection de I’enfance : « doit-on en parler au service social ? ». L’enfant est vétu
le plus souvent d’habits sales et déchirés. Quand il doit prendre le RER, le vendredi
soir pour se rendre chez le pére, la mére ne lui donne rien a manger. « La mere oublie
de lui donner a diner et quand il arrive l1a-bas (chez le pére), il est tard et il n’y a rien
de prévu pour lui ». L’équipe pense qu’un contact avec les services de protection de
I’enfance est nécessaire, du fait de la difficulté a construire un environnement sain et

stable pour Alain.

Réunion de synthése en décembre 2011 : Alain a pris un couteau a la cantine
pour, dans sa téte, punir un gar¢on qui s’était moqué de lui. Les soignants mettent en
avant qu’a de nombreuses reprises Alain mime des tentatives de suicide. Il est arrivé a
I’enfant de dire que, quand il faisait des bétises, le pere pouvait €tre violent. « Il est en
train de se construire comme un objet sado-maso ». Ce qui préoccupe 1’équipe dans la
prise de contact avec les services de protection de I’enfance est la question de la

stabilité. Pour une premiére fois, I’enfant reste deux ans dans un méme lieu.

Apres la réunion de synthése de décembre 2011 : un contact est pris avec le

pere et la mére pour discuter de la possibilité de prendre contact avec un juge des
enfants pour clarifier la situation d’Alain et pour lui donner l’environnement
sécurisant qu’il ne trouve ni auprés de la mere, ni auprés du pere. La mere est
présentée comme étant completement ailleurs. Le pére affirme que méme avec « de
I’ordre » il n’arrivera pas a le « sauver ». Le pére est présenté comme ayant une
vision manichéenne de ses enfants : soit il les sauve, soit il fait une croix dessus. A la
fin de I’entretien, les référents expliquent le besoin de I’intervention d’un éducateur

spécialisé aupres de la famille.
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Peu apres, le pére a pris contact avec 1’assistante scolaire pour mettre en

place une mesure d’accompagnement pour les trajets Paris-banlieue.

Rencontre partenariale avec ’assistante sociale scolaire en janvier 2012 :

« La mere dit oui a tout mais ne se mobilise pas pour étre plus présente aupres de son
fils qui est toujours aussi négligé et sale. Le pére est trés absent, minimise les troubles
de son fils », affirme I’assistante sociale scolaire. Lors de cette réunion, les
représentants de 1’hdpital de jour font part de la nécessité d’un « signalement » pour

« protéger Alain en le placant ».

Réunion de synthese en février 2012 : les soignants exposent leur décision de
prendre contact avec les services de protection de I’enfance suite a « I’aggravation des
troubles et I’impossibilité de mettre en place dans la famille des reperes pour qu’Alain
se sente moins laché ». La séparation est présentée comme pouvant apporter un

environnement stable.

Rencontre partenariale avec les services de protection de 1’enfance en février

2012 : le médecin-directeur, lors de cette rencontre, argumente la nécessité d’une
séparation pour protéger Alain d’une mere qui « dit oui a tout » mais n’agit pas dans
ce sens et néglige son fils, et d’un pere « absent » qui « minimise les troubles de son

enfant ».

Suite a cette rencontre, le médecin-directeur écrit une lettre au juge des

enfants.

3.3. Le courrier du médecin-direction au juge des enfants

Dans cette lettre, le médecin-directeur met en avant les difficultés de
I’enfant, telles que ses troubles d’apprentissage, la complexité de I’environnement
familial, les actions réalisées au sein de 1’hdpital de jour, et justifie la nécessité de la
séparation par la dégradation de I’environnement familial et du comportement
d’Alain. Il explique la difficulté, voire I’impossibilité pour 1’équipe de soignants de

travailler avec la famille.
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Dans ce courrier, il emploie les expressions suivantes :

- «aggravation de la désorganisation familiale »

-« aucun repere sécurisant autour de I’enfant », « I’incertitude plonge Alain
dans des états d’angoisse qui le déstructurent totalement »

-« incapable de construire une image intérieure fiable et rassurante de ses
parents qui pourrait représenter 1’assise sur laquelle modeler sa personnalité »

- « la premiére conséquence de cette dégradation est I’atteinte des processus
cognitifs qui risque d’évoluer vers un déficit »

-« les difficultés des parents avec leur fils s’observent aussi dans les soins (...).
Alain est habill¢ avec des vétements sales et déchirés qui sont peu changés, sa
manicre d’étre habillé peut étre décalée par rapport au climat »

-« pour aider Alain, il aurait fallu que les parents puissent se mobiliser (...),
nous n’avons pas observé cette mobilisation »

-« nous atteignons notre limite, une structure comme ’hdpital de jour ne peut
offrir a cet enfant la continuité nécessaire sans une participation active des
parents au projet, nous constatons que nous n’avons jamais réussi a impliquer

ceux-ci de cette maniere dans la prise en charge ».

La situation d’Alain est représentative de ce qui conduit les soignants a
prendre contact avec les services de protection de I’enfance. Si de la maltraitance
physique a été observée des le début de 1’accueil d’Alain au sein de ’hopital de jour,
ce sont les comportements de négligence qui interpellent les soignants sur la nocivité
de I’environnement familial : les habits sales, déchirés, les problémes d’hygiene, le

fait que I’enfant semble toujours sale, et qu’il ne soit pas toujours nourri correctement.

De, méme au-dela de la négligence en lien avec le soin physique, c’est aussi
la négligence dans la supervision de I’enfant qui pousse les soignants a s’interroger
sur la nécessité¢ de 1’¢loigner de son environnement familial. IIs mettent en avant le
fait qu’aucun parent ne semble se préoccuper de I’enfant : ce dernier est souvent
abandonné, il se retrouve souvent en errance, sans oublier qu’a moins de 10 ans, il

doit prendre le RER seul pour se rendre chez le pére.
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Suite a la prise de contact des soignants avec les services de protection de
I’enfance, le juge des enfants, en juin 2012, ordonne une mesure judiciaire
d’investigation éducative. Une AEMO sera mise en place par la suite, elle conduira a

la rencontre présentée dans le chapitre 8 - p. 147, pour préparer la séparation.

Il apparait que la décision de I’hopital de jour soit moins prise par rapport a
la caractérisation du danger encouru par I’enfant que par I’implication des parents
dans son développement. Dans ’analyse statistique, certes la présence de maltraitance
physique oriente significativement la décision des soignants vers une préconisation de
séparation. Toutefois, a I’étude de la situation d’Alain, comme cela a aussi été exposé
dans le chapitre 6 pour Eva, ce qui fait basculer la décision de prise de contact avec
les services de protection de I’enfance est la représentation des soignants sur
I’incapacité des parents a s’impliquer aussi bien dans le quotidien de I’enfant que dans

son accueil a I’hopital de jour.

L’analyse de la situation d’Alain permet de mieux comprendre le role des
caractéristiques des situations dans le processus décisionnel des soignants. Cette
observation rejoint la premicre, faite dans le chapitre 6, sur la différence pour les
soignants entre le danger et I’'implication des familles pour préconiser une séparation.
Il serait intéressant, dans un autre travail de recherche, de pouvoir vérifier le lien entre
le degré d’implication ou de refus des parents dans 1’accueil de I’enfant a ’hopital de
jour. Pour cela, il faudrait en amont définir ce qui est entendu derriére la notion
d’implication parentale. La démarche de cette recherche étant compréhensive, ce
travail n’a pas été fait. Néanmoins, le fil de I’implication parentale a été suivi pour
mieux comprendre le processus décisionnel étudié et sera détaillé dans le chapitre

suivant.
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Chapitre 11: Implication parentale, capacité

d’élaboration et décision des soignants

Parents et enfants ont longtemps été des récepteurs passifs des interventions
qui leur étaient destinées. De nombreuses recherches (Pourtois et al., 2005) affirment
la nécessité d’intégrer les parents a I’intervention pour stimuler positivement 1’enfant.
Une intervention socio-éducative ne devrait étre pensée ni pour I’enfant, ni pour le
parent, mais dans un systéme interactif parents-enfant (Durning, 1999). Ils deviennent
alors producteurs et acteurs de I’intervention, comme partenaires des intervenants
sociaux. Les interventions dans le champ de la protection de I’enfance, depuis les
années 1980, s’inscrivent dans cette logique ou I’objet d’intervention doit en devenir
sujet. Avant I’intervention d’un juge des enfants, qui impose (tout en recherchant
I’accord des parents), les services éducatifs et, comme nous I’avons indiqué dans le
chapitre 7, les soignants de I’USIS recherchent I’implication des parents pour agir sur
les difficultés rencontrées. Difficultés qui, prises individuellement, nous I’avons
constaté dans le chapitre précédent, ne sont pas le déclencheur de la décision des
soignants de prendre contact avec les services de protection de I’enfance. A 1’analyse
du cas d’Alain, il semble que ce soit davantage la capacité d’action des parents sur ces
difficultés qui fasse basculer le seuil de tolérance®! des soignants de I’autre coté de la
ligne. Dans ce chapitre, nous avons cherché a comprendre le lien entre le point de vue
des soignants sur l’implication parentale, c’est-a-dire la capacité des parents a
transformer la situation, qui interroge les soignants et la décision de prendre contact
avec les services de protection. Dans un premier temps, nous mettrons en avant ce que
semble vouloir dire implication parentale pour les soignants, et dans un second temps
nous détaillerons la décision des soignants de contacter les services de protection de

I’enfance quand I’implication parentale ne leur semble pas appropriée.

51 Dans le chapitre 3, nous avons expliqué que, d’aprés les théoriciens de 1’écologie de la prise de
décision, ce n’est pas seule 1’évaluation-diagnostic qui agit sur la décision. Le seuil de tolérance des
décideurs, c’est-a-dire la quantité et la qualité des preuves nécessaires au décideur pour agir, fait
basculer la décision vers une mise en action ou un maintien dans I’état actuel de la situation.

197



1. Les soignants et I’'implication parentale

L’implication parentale est, dans le discours des professionnels s’occupant de
I’éducation des enfants, en pleine croissance depuis les années 1980. Les parents, qui
ont longtemps été exclus de ces institutions, sont de plus en plus attendus comme
partenaires. Partenariat complexe a établir, tant il demande une transformation dans
les relations entre parents et professionnels. A 1’hopital de jour, on attend du pére et
de la mére qu’ils participent aux soins de l’enfant, mais 1’implication parentale

demandée est plus une imposition des soignants qu’une co-construction entre acteurs.

1.1. Pere, mere comme interlocuteurs des soignants ?

Dés le début du XX¢ siecle, le role des femmes dans les activités de
protection de I’enfance a été¢ mis en exergue. Le lien entre la mére et son enfant est
présenté comme primordial pour le bon développement de ce dernier (Winnicott,
1956 ; Bowlby, 1969). Dans cette logique, la meére porte la responsabilité des soins, de
I’investissement affectif et de I’éducation de I’enfant (Ganne, 2013). Dans
I’évaluation-diagnostic en protection de I’enfance, d’aprés Potin (2012), les ¢léments
pour caractériser la situation familiale et justifier un placement s’appuient surtout sur
des jugements quant a la place et au role de la mere. Les failles de la meére sont

pointées pour permettre la mise en place d’une action.

Dans notre recherche, les soignants qualifient la mére en se référant a des
normes médicales et psychologiques : « meére toxique », « mere envahissante »,
« mere confuse », « pathologie de la mére », et le pére a partir de la fonction
symbolique d’autorité qu’il joue ou devrait jouer’?. Nous allons étre amenée a le
constater dans ce chapitre, la mére et ses actions sont souvent au cceur de la décision
des soignants de prendre contact avec les services de protection de l’enfance.
Cependant, les soignants dans leur pratique ne se focalisent pas seulement sur ce
membre du couple parental. Dans les contacts téléphoniques et les rencontres

soignants-référents/parents, une place est donnée au pére. Quand le comportement de

52 Rappelons-nous la situation de Marcel (chapitre 7) : les soignants souhaitent 1’intervention du juge
des enfants pour symboliser 1’autorité, le pere de Marcel, d’apres eux, ne jouant pas ce rdle.
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I’enfant déborde le cadre de I’USIS, les soignants présentent I’appel a un parent
comme une sanction pour essayer de faire comprendre a I’enfant qu’il franchit des
limites et que, s’il continue, il devra quitter le lieu de soins pour la soirée. Si un
recueil quantitatif n’a pas été réalisé, dans les notes du carnet de bord il apparait que
les soignants font référence autant a la mere qu’au pére. La fréquence des rencontres
avec les peres est moindre, ils se déplacent moins que les méres. Cependant, que le
pere soit absent ou présent dans la vie de I’enfant, les soignants insistent sur sa place
et son role dans 1’éducation et le développement de I’enfant. D’ailleurs, nous le
montrons également, le pére et ses actions sont aussi pris en compte dans la décision

des soignants de contacter les services de protection de 1’enfance.

Le pére et la meére de I’enfant ne jouent pas les mémes rdles, selon les
soignants, dans 1’éducation et le développement de I’enfant. La mére est plus associée
a des fonctions de care et le pere a celles d’autorité. Cependant, au-dela de cette
distinction, les soignants en font tous deux des interlocuteurs et des enjeux de leur
pratique. Pourtant, comme nous I’avons expliqué dans le chapitre 9, une relation, si
elle est réciproque, est toujours déséquilibrée. L’implication attendue des parents est
rarement définie conjointement entre parents et soignants. Cette implication est le

plus souvent imposée par les soignants.

1.2. Les aspirations des parents et [’écoute partielle des

soignants

Les vocables « partenariat », « coopération » et « participation », depuis les
années 1980, s’imposent dans le champ lexical du travail social (Bergier, 1994 ;
Loubat, 1994 ; Mackiewicz, 1997). Ces vocables font référence a une méme notion,
celle du « faire ensemble ». En protection de 1’enfance, le rapport Dupont-Fauville
(1972) va inviter a repenser le systéme uniforme de la protection de I’enfance centré
sur le placement, et le rapport Bianco-Lamy (1980) va préconiser de donner un rdle
actif a la famille. Néanmoins, c’est la loi du 6 juin 1984, relative aux droits des
familles dans leurs rapports avec les services chargés de la protection de la famille et

de I'enfance, et au statut des pupilles de 1’Etat, qui institutionnalise la recherche de la
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coopération des familles dans les mesures mises en ceuvre. D’autres lois plus récentes
renforcent cette volonté affichée de faire des parents des « partenaires » des
intervenants sociaux. La loi du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-
sociale replace les usagers au cceur de 1’action, en rappelant que ces derniers ont des
droits et des attentes, dont ceux d’étre entendus, décisionnaires et de comprendre ce
qui est mis en place (Rurka, 2007). Dans cette loi, la notion de participation est
centrale. Les parents doivent participer a des dispositifs de concertation et
d’élaboration de documents contractuels. La loi du 5 mars 2007, quant a elle, définit
I’importance d’établir un document intitulé « projet pour I’enfant » (PPE). « Les
services départementaux et les titulaires de l'autorit¢ parentale établissent un
document intitulé "projet pour I’enfant” qui précise les actions qui seront menées
aupres de l'enfant, des parents et de son environnement, le role des parents, les
objectifs visés et les délais de leur mise en ceuvre. Il mentionne l'institution et la
personne chargées d'assurer la cohérence et la continuité des interventions. Ce
document est cosigné par le président du conseil général et les représentants 1égaux du
mineur ainsi que par un responsable de chacun des organismes chargés de mettre en
ceuvre les interventions. Il est porté a la connaissance du mineur et, pour l'application
de l'article L..223-3-1, transmis au juge » (article 19, loi du 5 mars 2007). Cependant,
rappellent Join-Lambert et al. (2014), selon ’ONED (2009) les parents ne sont

sollicités qu’a la fin du processus pour signer le document.

Les interactions entre parents et intervenants sociaux et éducatifs se
construisent le plus souvent dans la rivalit¢ et non dans la complémentarité
(Mackiewicz, 1997). Dans une recherche sur la relation entre parents et professionnels
du travail éducatif, Guigue et Tillard (2010, p. 74) expliquent : « Vouloir coopérer
avec les professionnels de I’école conduit a éprouver ses limites et son impuissance,
cela d’autant plus que I’on est ¢loigné de la culture scolaire ». Tous les parents ne sont
pas égaux devant ces nouvelles exigences. A ’hopital de jour, les soignants se placent
dans une position de sachant. Leurs compétences et leurs connaissances sur 1’enfant
créent un déséquilibre dans leur interaction avec les intervenants des services
éducatifs, comme indiqué dans le chapitre 9, et plus encore avec les parents qui ne

maitrisent pas le vocabulaire « psy ». Les soignants se présentent comme ceux qui
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savent ce qui est bon pour I’enfant. Le médecin-directeur, par exemple, peut jouer de
sa posture d’autorité, 1égitimée par sa fonction de direction et son statut de médecin,
pour convaincre les parents du bien-fondé de la pensée des soignants en opposition a
celle des parents. La mére de Matisse ne souhaite plus que son fils participe au groupe
du mercredi. Selon cette derniére, Matisse a une autre activité. Pour imposer
I’importance des soins, le directeur de 1’hdpital de jour lui objectera : « Vous ne

pensez pas a l’intérét de votre enfant mais au votre ».

Cette volonté de faire participer, d’impliquer les parents s’inscrit, nous
semble-t-il, dans une transformation profonde du travail social. D’aprés Astier (2007,
p- 9), « pour un nombre sans cesse croissant d’agents, travailler ne consiste plus a
obtenir le consentement des sujets de leur intervention a des valeurs générales mais a
les accompagner dans la construction de leur identité personnelle. » Cette
participation des parents impose une nouvelle posture au professionnel qui doit alors
étre dans une co-construction de la solution. Karsz (2004) distingue trois formes
d’interaction entre les professionnels et les parents. La premiére est la charite.
L’usager est compris comme ayant des besoins non satisfaits qu’il faut combler. Les
professionnels travaillent pour la famille, ils font « a la place de ». La deuxiéme forme
d’interaction est la prise en charge. Les professionnels font un travail sur la famille.
Ils ceuvrent dans une perspective de réduction de I’écart entre ce que les parents sont
et ce que les professionnels pensent qu’ils devraient étre. Les professionnels
définissent le chemin et guident les parents. La troisieme forme d’intervention est la
prise en compte. Les professionnels ne posent pas des problémes a résoudre mais
définissent avec les parents les questions a travailler. Ils quittent une position savante

et acceptent le doute pour construire une nouvelle alliance.

La pratique de I’hopital de jour s’adresse aux enfants, avec les groupes
thérapeutiques, mais les soignants regoivent régulierement les parents, rencontres qui
ont une visée thérapeutique. L’hopital de jour, comme indiqué chapitre 4, structure sa
pratique en s’appuyant sur une approche psychanalytique. Dans cette approche,
I’instauration de la relation objectale est importante. Elle peut conduire a une

accusation et une culpabilisation des parents. Les parents ont donc un réle ambigu
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aupres des soignants, ils sont des partenaires avec qui il faut construire les soins mais
ils sont aussi eux-mémes objets de soins. Les soignants de I’hdpital de jour
demandent aux parents un travail d’élaboration sur leur histoire personnelle. Histoire
personnelle qui semble étre a ’origine de la perturbation du lien parents-enfant. La
mise en mots de leur histoire par les parents doit permettre par la suite d’¢laborer et
ainsi d’agir sur le lien parents-enfant. Toutefois, dans cette position
d’accompagnement des parents a réfléchir au role de leur historicité aussi bien dans le
lien qu’ils ont avec leur enfant que dans le comportement de leur enfant, les soignants

ne prennent pas en compte leurs aspirations.

Darwin est un garcon de 7 ans qui montre un grand intérét pour la
pratique du football. Son pere (ainsi que Darwin) souhaite qu’il
participe a des entrainements de football qui ont lieu deux fois par

semaine. Ces entrainements se déroulent sur un temps de la prise en

charge de [’USIS.

Darwin, pendant quelques semaines, ne viendra pas aux groupes
thérapeutiques qui ont lieu en méme temps que ces entrainements.
Les soignants s offusquent de la décision des parents de faire passer
le loisir footballistique avant la nécessite des soins. En réunion de
synthese, toute l’équipe s’accorde sur la primauté des soins. L’idée
qui se degage est que, pour le pere de Darwin, le football représente
un ascenseur social. Il ne comprend pas que ce dont Darwin a

besoin, c’est de soins.

Les soignants-référents de Darwin, avec [’'appui du médecin-
directeur, contactent et regoivent les parents de Darwin pour leur
imposer la primauté des soins. lls affirment que Darwin ne peut pas
profiter de la prise en charge de [’USIS s’il ne participe pas tous les

soirs de la semaine au groupe.

Les soignants comprennent plus 1’action du pére comme une réticence a la

prise en charge de Darwin. Mannoni (1988) explique que certains patients résistent a
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la thérapie par peur de devenir fous en abandonnant leurs mécanismes adaptatifs. Ils
ne sont que trés rarement dans une posture de prise en compte. Les soignants
attendent comme implication des parents qu’ils se conforment a la nécessité des soins,
toujours présentés comme primordiaux avant toute autre forme d’activité pour
I’enfant. Leur discours peut étre culpabilisant et créer une dichotomie entre le bon
soignant, qui pense a 1’intérét de I’enfant, et le mauvais parent, qui ne comprend pas

I’importance des soins et n’agit pas pour le bien de son enfant.

Dans certaines situations, les parents sont d’ailleurs les grands oublié¢s dans
la conception d’une intervention, comme nous allons le montrer en nous appuyant sur

la situation de Marcel dont nous avons parlé dans le chapitre 7.

1.3. Les parents, les grands oubliés

Dans le chapitre 7, nous avons présenté une rencontre partenariale entre les
soignants et 1’éducatrice AEMO. Pour mieux comprendre la complexité de la situation

de cet enfant, il nous semble important ici de la présenter plus en détail.

Marcel est un gargon de 11 ans au début de 1’observation participante. Il a été
adressé a 1’hopital de jour par la guidance infantile. Il est pris en charge a 1’hopital de
jour depuis 2006, il avait alors 6 ans. Il est le dernier enfant d’une fratrie recomposée
de huit enfants. Sur la feuille de protocole de soins, il est inscrit : troubles du
comportement et des conduites, agressivité, difficultés scolaires, contacts précaires

avec le réel, carences socio-éducatives, et pére violent.

D¢s son arrivée a I’hopital de jour, les soignants s’interrogent sur les
pratiques éducatives de la mere. Lors de I’entretien d’admission, I’enfant arrive avec
des griffures faites par la mére. En 2006, il est écrit dans le dossier : « Madame a de la
difficulté a se faire obéir de son fils sans recours a la menace ». En 2008, ’enfant
arrive un jour a 1’école en pyjama. Il est précisé que les soignants le trouvent
beaucoup livré a lui-méme et que le pére est violent : « Marcel se prend de bonnes

raclées ».
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En 2008, Marcel est dit en grande difficulté¢ dans ses apprentissages. « Il n’a
peur de rien, ni de personne ». « Il colle avec la violence ». « Il séduit et menace en

méme temps ».

Depuis 2009, une AED est mise en place suite a une rencontre avec
I’assistante sociale scolaire, la responsable de secteur et les soignants. L’école est

alors trés en demande d’un projet.

A mon arrivée & 1’hopital de jour, Marcel est un gargon qui ne fait pas encore
partie des enfants les plus grands, mais sa corpulence s’impose dans 1’espace qu’il
occupe. Il est en méme temps craint et admiré par les enfants plus jeunes. Lors du
gotter, il s’assoit toujours en bout de table, a la place qui semble représenter pour les
enfants celle du chef. Il lui arrive d’essayer d’imposer ses volontés lors de ce temps,
en ordonnant aux autres enfants de s’asseoir a une place précise. Il me fait penser a un

roi qui déplace ses sujets a sa guise.

Apres des inquiétudes soulevées par I’école par rapport aux comportements
violents de I’enfant et a 1’absence des parents lors de la rencontre parents-enseignants,
I’éducatrice spécialisée chargée de I’AED vient échanger a I’hdpital de jour sur la
situation. Elle répéte que les parents n hésitent pas a brandir la menace d’un retour au
pays d’origine, méme si la mére a expliqué que c’était pour faire peur a ’enfant. Cet
échange a lieu au mois de mai 2011. Les professionnels (soignants et éducatrice
spécialisée) discutent sur ce qui parait le plus appropri¢ et bénéfique pour Marcel
pendant les vacances scolaires qui approchent. Ils conviennent d’un séjour
d’¢loignement. Dans ce travail collaboratif, dans la construction de ce projet, jamais
mention n’est faite d’une possible participation des parents a 1’¢laboration du projet.

Les soignants et 1’éducatrice spécialisée me semblent décider a la place des parents.

Paradoxalement, lors d’une autre réunion en mars 20123 entre les soignants
et I’éducatrice spécialisée, cette derniere dit : « J’ai I’'impression que Madame est plus

dans une demande de faire a la place de » et rappelle que ’AED « n’est pas 1a pour

53 Cette réunion a été présentée en détail dans le chapitre 7.
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suppléer mais pour accompagner ». Elle reproche a la famille de trop s’appuyer sur
les aides proposées par I’AED, d’apres elle « la mission AED est mise a mal par des

parents qui ont du mal a s’engager, a coopérer ».

Quand j’analyse la situation de Marcel, je suis moi-méme confuse quant aux
attentes aussi bien des soignants que de 1’éducatrice spécialisée par rapport aux
parents. Dans la logique qui tend a s’imposer dans le travail social d’accompagner les
parents pour qu’ils soient eux-mémes acteurs du changement, je comprends le
discours de I’éducatrice AED. Elle semble ne pas arriver a co-construire avec les
parents. Elle leur reproche une forme d’attentisme et de ne peut-étre pas assez
impulser de changement dans leur situation. Elle pose le cadre de la mesure AED
comme n’étant pas une mesure de suppléance parentale, pourtant les soignants et elle-
méme ont décidé seuls du sé¢jour d’éloignement. Les parents ont été¢ exclus de cette
décision et, dans une certaine mesure, cet ensemble de professionnels les a suppléés
dans une de leurs taches parentales, celle de I’organisation des vacances scolaires. Les
attentes semblent assez explicites pour les soignants et I’éducatrice spécialisée, mais

les actes posés semblent parfois antinomiques avec ces attentes.

Les soignants se présentent aux parents comme détenant un savoir propre sur
les besoins de I’enfant. Le parent est rapidement décrédibilisé dans ses aspirations par
les soignants qui ont une lecture psychanalytique de ses actions. Le désir du pere de
Darwin de faire participer son fils a des entrainements de football n’est pas compris
comme un temps de loisirs transmettant & Darwin certaines valeurs importantes pour
le pere, mais comme une résistance aux soins qui peuvent €branler les mécanismes
adaptatifs de la famille. Les soignants attendent des parents qu’ils s’impliquent dans

les décisions qu’ils ont prises pour eux et leurs enfants.

Le discours des soignants peut étre omnipotent et les conduire a nier celui
des parents. La volonté affichée de 1’hdpital de jour est de faire participer les parents
au processus de soins de leur enfant. Les rencontres parents/soignants-référents
doivent permettre une interaction entre les deux parties. Cependant, les soignants ont

des difficultés a concevoir les parents comme des partenaires, c’est-a-dire comme
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leurs égaux, avec qui I’échange est possible pour construire une décision au bénéfice
de I’enfant. Lors des réunions de synthése, les parents sont replacés dans le cadre de
leur histoire personnelle, comme dans une tentative d’action de ré-humanisation.
Cette action, qui cherche a se dégager d’une représentation du parent comme le
mauvais objet, peut le fragiliser. Dans la mise en perspective de son histoire
personnelle pour mieux comprendre son comportement, il devient alors celui qui a
besoin de soins. Les troubles de I’enfant se comprennent comme une réponse en
résonance avec les défaillances de 1’appareil psychique familial. L’étayage de la
famille, le travail d’¢élaboration psychique des parents devient alors un enjeu

important de la prise en charge de ’hdpital de jour.

2. Implication parentale et décision de prendre contact avec les

services de protection de I’enfance

Quand les parents ne répondent pas aux attentes des soignants et mettent en
place des stratégies d’opposition au bon déroulement des soins, les soignants posent la

question d’un contact avec les services de protection de I’enfance.

2.1. Les parents et la remise en cause des soins

De nombreuses situations ont été observées ou les soignants s’interrogent sur
la pertinence de maintenir I’enfant dans une famille qui remet en question le bien-
fondé des soins pour son développement. Pour illustrer notre propos, nous nous

appuierons sur une situation précise, celle de Daniel.
2.1.1.La situation de Daniel

Daniel est un garcon agé de 11 ans au début de 1’enquéte. Il arrive a I’hopital
de jour quand il a 4 ans. Son grand frére a lui aussi été pris en charge par 1’hopital de
jour. Daniel n’a pas été adressé¢ par I’institution scolaire ou par des partenaires
médicaux ou éducatifs. Le suivi du grand frére a incité 1’équipe a le prendre en

charge. L’orientation de I’enfant vers I’hopital de jour se justifie par des troubles du
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comportement et, selon le document remis a la Sécurité sociale, par des « angoisses
archaiques extensives » et « un contact précaire avec le réel ». Dans le bilan d’entrée
de I’enfant, il est écrit : « conflit entre le désir d’affirmation et la dépendance ».

L’enfant montre des « dysharmonies évolutives a versant névrotique ».

Il participe d’abord une fois par semaine sur le temps scolaire a un petit
groupe thérapeutique. A 7 ans, il intégre la prise en charge intensive du soir, et

bénéficiera I’année suivante d’un suivi psychothérapeutique individuel.

Dés ses premieres années de vie, Daniel est confronté a une instabilité des
liens familiaux et a des traumatismes relationnels précoces. Un an apres sa naissance,
ses parents se séparent dans un contexte de grande violence. C’est & ce moment que le
grand frére va étre adressé a 1’hopital de jour. Quelques années plus tard, la mere est
remari¢e. La famille est menacée d’expulsion. Quelques mois apres, la mere est
enceinte d’un troisiéme enfant. Un an aprés cette grossesse, le beau-pére de Daniel
quitte le foyer familial. La mere doit de nouveau faire face a des problémes de
logement. Ce second divorce qui prendra du temps a s’officialiser est marqué par la
violence conjugale. A la méme période, un signalement anonyme est fait au 11954, Un
peu plus tard, 1’école fait aussi un signalement qui débouchera sur 1I’ordonnance d’une

IOE et la mise en place d’une AEMO.

Le climat familial est décrit, dans le dossier, comme « toxique » et
« incestuel », la mere comme « envahissante ». Il est expliqué que Daniel cherche par
son comportement une réaction de sa mere. Sa mere ne réagit pas a ses appels, ce qui
I’ameéne a « se gaver ». Il est décrit par les soignants, au fil des ans, comme « ne
rentrant pas dans les apprentissages », « il se bourre de nourriture », ¢’est un enfant
« agité, violent, insultant ». Avant mon arrivée, 1’équipe le dit « en errance ». Les

problémes d’hygi¢ne « I’enfant est sale » sont souvent évoqués.

54 Le 119 est un service national téléphonique pour I’enfant en danger. Il a pour mission de
réceptionner I’ensemble des appels d’enfants en danger ou en risque de 1’étre et de toute personne
confrontée a ce type de situations, pour aider a leur dépistage et faciliter la protection des mineurs en
danger.
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Au moment de mon arrivée, il est dit : « Madame a un fonctionnement trés
pervers qui représente de plus en plus une limite de soins a 1’hopital de jour ». Par
exemple, elle a téléphoné a la police, affirmant que le lieu de soins séquestrait ses

enfants.

Réunion de synthése du 14 octobre 2011 : Daniel est souvent absent. Les

soignants se demandent s’il n’éprouve peut-Etre pas un sentiment d’abandon a la suite
de I’absence de son thérapeute depuis quelque temps. « Il fait semblant d’étre
agressif, on le retient, il se débat, on le retient, puis il s’écrase ». D’apres les
soignants, Madame semble trés sale dans son apparence et c’est la méme chose au
domicile. Il décide d’organiser une rencontre avec 1’éducatrice d’AEMO, pour lui
faire part de leurs inquiétudes. Il est précisé que « Daniel a été bien une fois que son
frére a été placé ». Chaque fois que I’enfant est présent aux groupes, il met en acte
qu’il est seul et qu’il peut faire ce qu’il veut. Selon I’éducatrice d’AEMO, Madame a
un discours trés virulent a 1’égard de 1’hdpital de jour. Les soignants se demandent :
« Comment peut-on faire pour qu’il revienne sans contacter la mere ? » L’hopital de

jour est présenté comme le mauvais objet.

Echange informel du 14 octobre 2011 : la premiére fois que les soignants-

référents ont parlé d’un placement a la mére, les liens avec elle ont été rompus.

Rencontre avec I’éducatrice ’AEMO le 16 novembre 2012 : la mére méne

en bateau I’équipe de soignants. L’enfant n’arrive pas a venir a 1’hopital de jour.
Chaque fois qu’il est présent, c’est lui qui s’organise pour I’étre. L’éducatrice
spécialisée et les soignants-référents se demandent si le beau-pére n’est pas de
nouveau présent au domicile de la mere. Monsieur était présent lors de la derni¢re
visite a domicile de 1’éducatrice spécialisée. L’hdpital de jour a du mal a donner un
sens a la prise en charge, du fait d’une présence trop irréguliere de Daniel. L’enfant a
¢été hospitalisé trois jours pour faire des tests par rapport a sa surcharge pondérale. La
mere 1’a prévenu a la derniére minute, ce qui 1’a beaucoup angoissé. Il y a de gros

problémes d’alimentation a la maison, c’est le plus souvent crépes et pizzas. Il a de
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grosses difficultés a 1’école. Le cahier de correspondance est déja bien rempli. Les

cahiers ne sont pas achetés et il y a des probleémes de bavardage.

Tous affirment une difficulté a travailler avec la famille, qui manipule les
différents intervenants, aussi bien « psys » que sociaux. La difficult¢ de mettre en
place les soins thérapeutiques est due, selon les soignants, a I’irrégularité et aux
discours disqualifiants a la maison. Les soignants, I’éducatrice spécialisée et 1’école
ont du mal a déméler le vrai du faux. En équipe AEMO, le placement n’a pas été
abordé. Les soignants ont pensé a une séparation dans le cadre de la santé, avec
placement dans un établissement qui prend en charge 1’obésité et la scolarisation.
Depuis le placement du frére, la collaboration est difficile, ce qui rend une mesure de
protection de I’enfance compliquée a envisager. Les soignants ont peur que « ce qui

reste de pas malade chez Daniel soit atteint s’il reste avec la mere ».

Précisions lors d’une discussion informelle : Daniel ne vient pas

régulicrement a 1’hopital de jour parce qu’il doit garder sa petite sceur. La mere ne
cherche pas d’autre solution de garde. Les soignants-référents se mobilisent autour de

I’idée d’une séparation dans le cadre de la santé.

La séparation dans un établissement médicalisé n’est pas une mesure
financée par la protection de I’enfance. Toutefois pour les soignants elle est pensée
comme une mesure de protection pour I’enfant. La mére est présentée comme toxique
pour ce dernier. La séparation doit permettre de sauver ce qui reste de bon chez cet

enfant.

2.1.2.Les stratégies d’opposition de la mére de Daniel

Daniel est un enfant qui, dés son plus jeune age, a été confronté a des
événements de rupture, de discontinuité des liens : deux divorces, chacun dans un
climat de violence conjugale. D’apres les soignants, ces traumatismes relationnels
entrainent un comportement agité et agressif de 1’enfant a I’hdpital de jour et a
I’école. Les soins de I’hdpital de jour, par leur régularité et leur répétition, doivent

permettre de panser les ruptures dont Daniel a pu faire I’expérience et lui permettre de
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se construire une identité. Pourtant, la mére de Daniel n’accepte pas la légitimité des
soignants a intervenir dans 1’éducation et le soin psychique de son enfant. Elle

s’oppose a I’intervention en la dévalorisant devant son fils et les partenaires éducatifs.

Les échanges parents-soignants sont impossibles. Dés que la perspective
d’un placement est évoquée, la meére rompt les liens. L’équipe cherche des solutions
pour contourner la mére et permettre a Daniel de profiter des soins. L’idée d’une
relation mére-soignants dans cette réalité de situation n’est pas envisageable pour
I’équipe. En réponse, la mére met en place des stratagemes d’usure : Daniel doit
s’occuper de sa petite sceur. Dans cette rivalit¢ forte, I’hdpital de jour se sent
impuissant. Le travail thérapeutique qui leur semble important pour Daniel est
compromis par la mere. Elle est présentée comme le mauvais objet, la toxine a
chasser pour préserver I’enfant. La préconisation de séparation est donc un corollaire
de I’opposition de la mere a coopérer dans la prise en charge de son enfant a I’hopital

de jour.

2.2. L’incapacité des parents a l’élaboration psychique

La place donnée aux parents par les soignants, nous 1’avons expliqué, est
assez ambivalente. Ils sont voulus comme partenaires mais sont aussi sujet de soins
lors de leur participation a des groupes parents ou lors des rencontres avec les
soignants-référents de leur enfant. Quand ils ne jouent pas leur role de partenaires,
comme la mére de Daniel, ou quand ils n’arrivent pas a profiter des soins, comme
nous allons le montrer en présentant la situation d’Enrico, les soignants s’engagent

alors dans un processus de séparation.
2.2.1.La situation d’Enrico%

Enrico est un garcon agé de 8 ans lors du début de 1’observation participante.
Son arrivée a 1’hopital de jour alors qu’il était 4gé de moins de 3 ans fait qu’il a

longtemps été I’enfant le plus jeune pris en charge dans un petit groupe thérapeutique.

Dans le chapitre 5, le comportement et les troubles d’Enrico ont permis d’expliciter la compréhension
de ses troubles a partir du cadre théorique auquel se réfere 1’hopital de jour.
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Ses deux grands fréres ont eux aussi été pris en charge a I’hopital de jour. Son entrée
fait suite a un signalement en 2005 par un service social d’aide a I’enfance, suite aux

inquiétudes des soignants pour les trois enfants.

Selon la fiche de protocole de soins, Enrico présente « des troubles du
comportement », « une agitation psychomotrice », « de [’agressivité », « des
angoisses archaiques », « des troubles du cours de la pensée qui ont des répercussions

sur ses capacités d’apprentissage ».

Suite au signalement, une IOE a été ordonnée. Elle débouche sur la mise en
place d’'une AEMO qui commence en 2007 apres le signalement. En 2010, le service

en charge de I’AEMO fait une demande anticipée de mainlevée°.

Réunion de synthése du 24 juin 2011 : la mére est dite de plus en plus

confuse. Il semble qu’elle ne sort pas de chez elle. Les soignants craignent qu’Enrico
ne sorte pas de la maison de tout I’été. L’enfant est laissé seul au domicile quand le
pere travaille et que la meére rend visite a son autre fils en prison. Face a la
dégradation de la situation, I’équipe est préoccupée et se demande ce qui doit étre fait
avant 1’été. Le climat familial est présent¢é comme problématique, avec un manque

d’investissement du pére dans la relation avec son fils, et une mere qui a des

problémes psychiatriques.

Echange informel du 24 juin 2011 : en raison de I’inquiétude de 1’équipe, un

contact est pris avec 1’école. Il m’est dit que, dans le passé, la venue d’une assistante
sociale n’a pas servi a grand-chose face a la négativité de la mere. Un signalement est
décrit comme non productif par la soignante-référente. Elle précise qu’une lettre
pourrait étre écrite au juge mais dans 1’idéal il faudrait que la demande émane de la
mere. Si la mére ne peut pas entendre la nécessité de 1’aide, m’explique-t-elle, les
soignants ne peuvent la forcer. D’apres elle, il n’y a pas de danger imminent, mais un

besoin d’aide dans la fonction parentale.

56 Dans le chapitre 7, nous avons expliqué que cette demande anticipée de mainlevée avait fortement
participé a la conception négative des soignants sur les services de protection de 1’enfance.
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Réunion de synthése du 23 septembre 2011 : les soignants souleévent la
question d’un contact avec les services de protection de I’enfance, mais cela leur pose
probléme. Ils craignent que ce contact ne remette en cause « 1’espace de parole »,
« ’espace de confiance » qu’il faut donner & I’enfant>’. Pourtant, la prise en charge a
I’hopital de jour ne leur semble pas suffisante. Il est décidé de prendre contact avec

I’assistante sociale scolaire.

Echange informel du 30 septembre 2011 : je reviens sur la situation d’Enrico

avec un de ses soignants-référents. Je m’étonne du changement de posture des
soignants dans la décision de contacter les services de protection de 1’enfance. Je
demande ce qui a changé dans I’environnement familial. 11 m’est expliqué que

« ’enfant sort trés peu de chez lui, ¢’est ¢a qui n’est pas s€curisant ».

Enrico pendant ce temps, dans le groupe, montre qu’il va mal. Il est difficile
de le faire rentrer dans la salle. Il court, s’enfuit dehors, se met en danger en montant

sur la cabane de jardin de la cour. Il devient dans certaines situations exhibitionniste.

Formation de I’équipe sur un temps de réunion de synthése le 23 mars 2012 :

la situation d’Enrico est présentée lors de cette formation. L’équipe explique que, face
a une mére « lunaire », la prise en charge de I’hdpital de jour n’est pas suffisante pour
compenser le dysfonctionnement de la famille. I1 est bien précisé qu’en 2010, 1’équipe
AEMO a fait une demande de mainlevée parce que les parents ne s’opposaient pas

aux soins. Depuis un an, la mére évoque un « internat ».

Régulierement, les soirs de soins ou je suis présente, j’observe qu’Enrico, a
la sortie de 1’école, refuse de se rendre a 1’hdpital de jour. Les stagiaires qui
I’accompagnent expriment leur difficulté face a cet enfant qui se terre devant 1’école,
ou annonce qu’il doit repasser chez sa mére pour telle ou telle raison. Pourtant, au
moment du départ, en fin de groupe, Enrico ne veut plus bouger non plus, il ne veut

plus rentrer chez lui. Un soir, j’observe une vraie course de chats et de souris.

57 Nous retrouvons ici le point abordé dans le chapitre 9, sur les réticences des soignants a prendre
contact avec les services de protection. Le contact avec les services de protection de I’enfance est
présenté comme pouvant mettre a mal la relation thérapeutique de 1’enfant avec les soignants.
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L’hopital de jour est situ¢ au quatriéme étage d’'un immeuble qui en compte cing. Le
stagiaire qui raccompagne Enrico vient lui signifier qu’il est I’heure de partir. Enrico
se transforme en statue. Ses référents viennent lui parler, Enrico s’enfuit dans les
escaliers. Certains soignants descendent les escaliers, d’autres les montent pour
retrouver Enrico. Je reste a discuter avec une soignante de la situation d’Enrico.
Quelques longues minutes apres, j’apprends qu’Enrico a accepté de rentrer. Je pars de
I’hopital de jour, je vois I’enfant au loin, le stagiaire et son référent descendent avec

lui dans la bouche du métro.

Réunion de synthése du 30 novembre 2012 en présence de 1’assistante

sociale scolaire : I’hopital de jour a pris contact avec elle parce que les soignants se

sentent seuls dans cette prise en charge. Le probleme réside dans la confrontation avec
la mere. Il est dit qu’elle annule tout ce qui peut étre bénéfique a 1’hopital de jour.
D’apres la directrice, en grandissant Enrico se rend de mieux en mieux compte des
défaillances de ses parents. L’autre inquiétude des soignants est relative au frére qui
est en prison. Enrico aurait de plus en plus tendance a s’identifier a lui. La meére
semble souvent faire la comparaison entre les deux. L’assistante sociale scolaire
explique qu’avec I’instituteur 1’enfant a trouvé un équilibre. Il a réussi a se faire des
amis. Les autres enfants se plaignent moins de son comportement violent. L’assistante
sociale scolaire a vu la mere pour un dossier CMU38 et pour essayer de régler un
probléme de lunettes qui dure depuis deux ans. La situation conjugale est assez floue.
Pour les soignants, la mére parle de placement a sa maniere. Elle est capable de dire

devant Enrico qu’il ne faut rien lui dire.

Réunion de synthése du 4 octobre 2013 : cela fait une semaine qu’Enrico

n’est pas venu a 1’hopital de jour. Nous avons détaillé dans le chapitre 5, comment,
chaque jour de la semaine, Enrico s’arrange pour que le stagiaire ou son soignant-
référent ’accompagne au domicile familial, pour arriver a ce qu’il demande a son
soignant-référent devant sa mere : « Demande-lui pourquoi elle ne veut pas venir me

chercher ». Les soignants : « On travaille I’autonomie d’Enrico quand elle cherche un

58 CMU : couverture maladie universelle — prestation sociale frangaise permettant l'accés aux soins, le
remboursement des soins, prestations et médicaments a toute personne résidant en France et qui n’est
pas déja couverte par un autre régime obligatoire d’assurance maladie.
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appartement pour son autre fils ». « On dirait qu’il prend conscience que
I’investissement maternel n’est rien ». Il est précisé qu’il « fout la merde » a 1’école,
qu’il y a des problémes dans le batiment du logement. Cela tombe au moment ou
I’hopital de jour a un projet de thérapie parce qu’Enrico commence a poser des mots.
« La mere, elle, fait de la lutte active ». « On peut faire I’hypotheése que le projet
thérapeutique fait flamber Madame. Elle voit que 1’hopital de jour se mobilise et 1a,
on ne peut plus rien lui demander, elle ne vient plus. » Le projet consiste a placer
I’enfant pendant deux ans, en faisant une demande d’AEMO au juge. La soignante-
référente s’exclame : « On I’a déja fait, ca n’a pas marché ». Le médecin-directeur lui
répond : « Il faut apprendre de nos erreurs, voir ce qu’il faut mettre dans 1’écrit pour

étre entendus par le juge ».

Echange informel du 31 janvier 2014 : la mére a été recue a la suite

d’événements inquiétants, errance et délinquance. Le médecin-directeur a évoqué
avec elle la possibilité d’une séparation. La premicre réaction de la mere a été le refus.
Le contact a été pris avec une assistante sociale pour écrire a la CRIP et construire le

rojet d’une séparation sur une période d’un ou deux ans.
proj p p
2.2.2.l’incapacité des parents a ¢laborer

Enrico est un enfant qui m’a beaucoup marquée. Il m’a permis de mieux
comprendre la pathologie des enfants accueillis a 1’hdpital de jour d’apres les cadres
théoriques de référence des soignants, comme exposé dans les chapitres 4 et 5. Quand
je considere le point de vue des soignants, je comprends que la pathologie
d’attachement (David, 1989) d’Enrico est forte. Il souffre des pratiques éducatives
inappropriées de ses parents. Son pére n’a pas vraiment de relation avec lui. Sa mére,
qui « rend fou » tout le monde, d’aprés les soignants, raconte tout et son contraire.
Elle affirme ne pas dire des choses tout en les exposant devant Enrico. Elle fait
souvent un amalgame avec son frére délinquant. Enrico montre sa souffrance par son
agressivité, sa mise en danger et ses tendances exhibitionnistes. Pourtant, il ne peut
supporter I’idée d’étre séparé¢ de sa mere. Il lui arrive de refuser a de nombreuses

reprises de venir a 1’hopital de jour, et aussi de ne pas vouloir quitter le lieu de soin. Il
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craint la disparition de sa meére et souhaite qu’elle lui montre qu’elle peut étre
présente pour lui. Les parents d’Enrico sont ses agents protecteurs, mais ¢galement
maltraitants. La maltraitance n’est pas physique mais bien psychologique. Le
fonctionnement de 1’enfant est clivé et le cadre de séparation est complexe a travailler.
Sa meére n’arrive pas a le penser, lui n’arrive pas a construire une représentation de

I’espace, du temps et de son corps.

L’un des enjeux de la pratique des soignants est de permettre aux parents de
mettre en mots ce qui n’a pas été suffisamment symbolisé de leur propre enfance afin,
par ce travail d’¢élaboration psychique, d’en décharger 1’enfant. Les soignants-
référents essayent de rencontrer la mére d’Enrico régulierement. Souvent celle-ci ne
vient pas au rendez-vous fixé. Elle est un sujet secondaire de soin. Au fil des ans, ce
travail d’¢laboration avec la mere est fortement mis en doute. Ses absences réguliéres
empéchent les soignants de jouer leur role de passeurs. La meére n’arrive pas a
¢laborer a partir de son histoire. Les soignants ne réussissent pas a lui faire prendre
conscience que son passé peut I’envahir a son insu et avoir des répercussions sur
Enrico. Les soignants ne parviennent pas a faire avancer la mére et craignent que son

comportement n’ait un impact irréversible sur la construction identitaire d’Enrico.

Les parents d’Enrico semblent ne pas toujours avoir des attitudes parentales
appropriées. L’enfant est laiss€ sans supervision au domicile parental. L’équipe
questionne le réle que tient le pére dans 1’éducation de son fils et s’inquicte de la
santé¢ mentale de la mére. Cependant, ce n’est pas une de ces caractéristiques - toutes
représentent un danger pour Enrico - qui déclenche la prise de contact avec les
services de protection de I’enfance. La décision de préconisation d’une séparation se
construit quand les soignants admettent les limites de la mére a élaborer sur sa
situation et craignent que cela n’affecte les capacités de socialisation d’Enrico. Pour
les soignants, le danger pour Enrico n’est pas immédiat, il leur semble diffus. La
séparation précipitée ne serait pas une protection pour cet enfant dont le danger
encouru doit s’anticiper sur le long terme. Le risque est surtout par rapport a sa

construction identitaire.
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La séparation parents-enfant est nécessaire, selon les soignants, quand ils
n’arrivent pas a accompagner le parent dans la compréhension et I’intégration du sens
de son histoire dans ses pratiques parentales. Elle 1’est aussi quand ce dernier
n’investit pas les fonctions parentales attendues par les soignants et n’accepte pas la
primauté des soins. Ne pas réussir a étre thérapeutique avec la mere d’Enrico, ou a
faire entendre a la mere de Daniel la pertinence des soins, fragilise un des fondements
de la pratique des soignants, qui est la mise en mots et 1’élaboration psychique. Le
role de sachant et de praticien n’est alors pas suffisant pour accompagner ces enfants
et construire un environnement sain pour eux. L’USIS est une institution qui a été
pensée pour €viter les séparations inutiles. La décision de prendre contact avec les
services de protection de I’enfance est une action douloureuse pour les soignants. Elle
les met face a I’échec relatif de leur intervention. La mesure de séparation ne peut pas
étre évitée, 'intervention des soignants n’a pas ¢été suffisante pour renverser et

contrebalancer les carences parentales.
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Chapitre 12 : Ne pas conformer mais personnaliser :

enjeux d’une nouvelle norme sociale

La décision des soignants de s’engager avec les services de protection de
I’enfance dans un processus de séparation ne dépend pas des difficultés aussi bien
psychiques que sociales et économiques de ’enfant et de sa famille. La nécessité
d’une séparation et d’une prise de contact avec les services de protection de I’enfance
se pose quand I’implication des parents ne parait pas appropriée et semble
compromettre les bénéfices des soins dispensés pour panser les troubles psychiques
de I’enfant. Cette pratique des soignants a peu changé au cours de ces trente derniéres
années, elle s’inscrit dans une nouvelle dynamique de la conception de 1’individu. Ce
dernier doit prendre sa place dans la société non plus en se conformant a des normes
et des valeurs, mais en définissant ses propres aspirations (Ehrenberg, 2014). Dans ce
chapitre nous voulons, en discutant notre compréhension de la pratique des soignants
et de la décision étudiée, mettre en relief les contours et les enjeux d’une nouvelle
norme sociale, celle d’une autoréalisation de soi. Nous montrerons, dans un premier
temps, que la protection sociale ne s’appuie plus sur des prestations mais se
contractualise, en nous basant sur I’importance pour les soignants de personnaliser,
d’individualiser la mesure de séparation, et sur la demande forte des soignants
adressée aux parents d’€tre capables de se raconter pour agir sur leurs propres
difficultés. Dans un second temps, nous interrogerons les conséquences de cette

nouvelle norme sociale.

1. La contractualisation de la protection : P’importance de

personnaliser la mesure de séparation

Depuis les deux derniéres décennies, nous sommes passé€s d’une société ou
I’individu se définit a partir de son appartenance a un groupe, a une société, ou
I’individu se caractérise par sa singularité. Les institutions sociales qui assuraient le
fondement de la protection et de la reconnaissance d’un individu en fonction d’un

collectif doivent maintenant I’accompagner dans son parcours pour lui permettre de se
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construire lui-méme. Les interventions étatiques ne sont plus pensées en référence a
une affiliation institutionnelle, mais sur la base d’un traitement individualisé (Astier et

Duvoux, 2006).

La pratique de 1’USIS, nous allons le montrer, s’inscrit dans ce processus
d’individualisation. Que ce soit au sein méme de I’institution ou lors de la décision
d’une séparation, les soignants structurent leurs interventions en prenant en compte la

spécificité de I’enfant et de sa famille.

1.1. De I’Etat-providence a I 'Etat-actif

Au début du XXe siécle, a la naissance de I’Etat-providence, Iidée répandue
est que, par souci d’égalité, il faut permettre a tous d’avoir acceés a des prestations
sociales qui préviennent des risques que Castel (2003) nomme sociaux : le chomage,
la maladie, la vieillesse. Nous sommes ici dans une logique statutaire. En fonction de
son appartenance a un groupe, 1’individu acquiert, en contrepartie d’une cotisation
préalable, des droits et des devoirs. Les interventions sociales se construisent en

réparant les dommages qu’il faut alors repérer.

Depuis les années 1960, et de plus en plus ces deux derniéres décennies, une
nouvelle dynamique de la construction de I’individu s’impose. Le regard de la société
sur la notion d’égalité et sur les constats d’inégalité se transforme. Les inégalités, qui
devaient €tre réduites en assurant a chacun les mémes droits et devoirs, n’ont pas
disparu. Par exemple, I’école républicaine, par souci d’égalité, devait permettre a
chaque enfant d’avoir acceés a un méme savoir. Cependant, de nombreuses recherches
(Bourdieu et Passeron, 1964 ; Boudon, 1973) ont montré qu’une transmission
identique a tous d’un méme savoir n’assurait pas a chacun une égalité des chances.
L’idée qui s’impose alors est que, pour égaliser ces chances, il faut différencier ce qui
est proposé a chacun. Le systéme scolaire va offrir de nombreuses mesures plus
individualisées, comme les assistants de vie scolaire, par exemple, pour permettre a

chacun de réussir selon son potentiel.
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L’individu, dans nos sociétés contemporaines, doit trouver sa place non pas
en se fondant dans un groupe, mais en créant ses propres relations sociales et en
devenant maitre de ses aspirations. D’aprés Astier et Duvoux (2006), dans cette
logique, si I’individu n’est pas maitre de son sort, il se doit d’étre maitre de sa vie.
Nous sommes passés, d’aprés Ehrenberg (2010), d’un fonctionnement de I’individu
de type névrotique - qu’est-ce qui m’est permis de faire ? - a un fonctionnement de

I’individu de type dépressif : est-ce que je suis capable de le faire ?

L’homme social doit alors produire lui-méme ses protections. La logique
statutaire laisse place a une logique contractuelle. Les individus doivent se saisir des
moyens a leur disposition pour agir sur leurs propres difficultés. Le conformisme a un
groupe est remplacé par une nouvelle ligne de normativité, celle de la capacité et de
I’incapacité¢ d’agir (Ehrenberg, 2010). Les risques contre lesquels la société doit
assurer une protection ne sont plus des risques sociaux, mais des risques de
I’existence (Castel, 2003). Les interventions sociales n’ont plus seulement pour
objectif de pallier une potentielle souffrance physique mais aussi une souffrance

psychique, avec la promotion d’un droit a I’épanouissement.

Dans le champ de la protection de 1’enfance, apreés I’ordonnance du 23
décembre 1958 relative a la protection de 1'enfance et de I'adolescence en danger, 1’un
des buts des interventions sociales et familiales est d’aider et de conseiller la famille.
Alors que, comme indiqué dans le chapitre 9, la premicre vocation du travail social
s’était construite sur une tendance moralisatrice, selon laquelle les travailleurs
sociaux, par leur capacité d’influence, devaient permettre a I’individu de suivre le bon
chemin, a partir des années soixante il se fonde sur une tendance psychologisante. Les
travailleurs sociaux doivent apprendre a connaitre le public avec lequel ils travaillent.
Nous sommes en train de passer d’une société régulée par des normes et des interdits
a une société qui doit se construire en s’appropriant ce qui est a sa disposition.

L’individu n’est plus le résultat de structures, il doit étre le produit de ressources.
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1.2. L’individualisation des prises en charge des enfants et de

leurs parents

Les soins de I’USIS, avons-nous expliqué dans le chapitre 4, sont des soins
institutionnels. L’hdpital de jour a construit sa pratique en s’appuyant sur les logiques
de la psychothérapie institutionnelle, qui s’efforce de réduire la distance entre patients
et soignants. Les soignants ne catégorisent pas 1’enfant comme un patient faisant
I’objet de soins, mais cherchent a lui redonner un rdle et un statut social. Lors des
rencontres partenariales, les soignants s’attachent a ne pas stigmatiser 1’enfant et ses
parents a partir de leurs comportements. Les comportements sont toujours présentés
dans un contexte dynamique. La marque de fer sur le corps de Sylvain®® n’est pas
comprise comme un constat de maltraitance de la mére, mais comme un symptome
qui exprime les difficultés dans le lien entre la mere et ’enfant. L’enjeu de la pratique
thérapeutique des soignants est de dépasser une description qui pourrait étre
chronophage, pour la penser en cherchant a dégager la signification particuliere du

comportement.

Pour les soignants, une intervention, qu’elle soit éducative ou thérapeutique,
ne doit pas se construire sur un schéma médical, avec dans un premier temps le
dépistage, dans un second temps le diagnostic et dans un troisiéme temps le traitement

approprié, mais en prenant en compte la spécificité de I’enfant et de sa famille.

Par exemple, les soignants ne condamnent pas la prescription

médicamenteuse.

Vassili® est un des gargons les plus violents que j’ai pu observer a
[’hopital de jour. Lors d’un groupe, je suis assise a coté de lui, nous
sommes en train de regarder son cahier de texte, pour identifier les
lecons qu’il a a faire et pour lesquelles je pourrai peut-étre [’aider.

Nous choisissons de commencer par sa lecon de poésie. Il me

59 Cette rencontre partenariale a été présentée dans le chapitre 7.

% Nous avons déja exposé le comportement de Vassili p. 76 et p. 93.
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demande de la lire. Je m’exécute, il m’arréte, il semble que je ne la
lise pas correctement. Je lui explique que je ne comprends pas ce
qu’il veut dire par la. Vassili prend alors son cahier, me le jette au
visage et commence a m’insulter. Je ne pourrai plus parler avec lui
pendant tout le reste de la soirée, sans recevoir un coup, ou un jet

de stylo ou d’autres choses.

L’ensemble des soignants font I’objet des attaques constantes et violentes de
Vassili. Ses passages a 1’acte ne se limitent pas au lieu de soins. La meére exprime ses
difficultés a la maison et a 1’école, son comportement améne a sa déscolarisation.
Pendant sa prise en charge, un rendez-vous est pris a 1’hopital pour lui prescrire des
neuroleptiques. Les soignants portent le projet de la prescription médicamenteuse qui
doit permettre a I’enfant de s’apaiser et d’apaiser son environnement, aussi bien en
famille qu’a I’école et méme a I’USIS. Les soignants acceptent et portent ce mode de
traitement apres 1’avoir réfléchi longuement en réunion de synthése. Il s’inscrit dans
un projet individualisé pour cet enfant. Néanmoins, les soignants ne jugent pas les
médicaments efficaces sur le long terme. La prescription médicamenteuse s’inscrit
dans une logique statutaire. L’enfant a été dépisté comme ayant un comportement qui
nécessite d’étre corrigé parce qu’il I’empéche de s’intégrer a son groupe - sa classe a
I’école - et d’accéder a sa position d’éléve. A 1’USIS, méme si la prise en charge est
groupale, les situations des enfants sont individualisées. Les activités dans les groupes
sont éducatives, mais deviennent thérapeutiques en réunion de synthése. De méme
que la prise en charge est collective, elle est individualisée quand en réunion de
synthese les soignants ¢laborent sur le comportement propre a un enfant par rapport a

ce qu’il a pu montrer dans le groupe.

Cette volonté des soignants d’individualiser la prise en charge des enfants et
de leur famille est d’ailleurs une des tensions que nous avons repérées dans les
chapitres 8 et 9 entre les soignants et les intervenants des services de protection de
I’enfance lors du processus de séparation. Les tensions naissent d’une lecture
différente, par ces deux acteurs, de la forme de protection qui doit étre assurée a

I’enfant. Pour les intervenants de la protection de 1’enfance, le risque est un risque
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physique, il est alors nécessaire de séparer I’enfant de sa famille. Pour les soignants,
le risque qui est pris en compte dans le processus décisionnel est un risque de
I’existence. La séparation n’est pas nécessairement une mesure de protection, parce
qu’elle peut représenter une menace pour le développement de I’enfant. Elle doit,
certes, sécuriser socialement I’enfant mais aussi lui permettre d’évoluer
favorablement. Quand les soignants préparent avec les services de protection de
I’enfance la séparation de Denis, les deux acteurs partagent bien un objectif commun,
celui d’aboutir a une séparation, mais ne définissent pas de la méme manicre les
attentes d’une telle mesure. Pour les soignants, la séparation n’est pas un palliatif de
premiére urgence mais doit permettre d’instaurer symboliquement une distance entre

I’enfant et ses parents.

1.3. Une demande forte d’élaboration psychique

Les institutions, dans la nouvelle norme qui tend a dominer, n’ont plus une
fonction idéale consistant & imposer une morale a tous, mais doivent permettre a
chacun d’élaborer sa propre construction identitaire. La pratique des intervenants
sociaux n’est pas coercitive vis-a-vis d’un individu qui doit intérioriser les normes et
les valeurs, mais elle se construit dans I’échange pour permettre a I’individu
d’exprimer sa singularité. Si nous reprenons la classification de Karsz (2004), il
apparait que dans cette nouvelle ligne de normativité, ’intervention sociale ne se
construit plus par charité, en cherchant a combler les besoins de la personne, ni méme
par prise en charge, en cherchant a rééduquer la personne, mais de plus en plus par
prise en compte, en permettant a 1’'usager de définir lui-méme ses propres attentes a

I’égard de I’intervention.

Les soignants ne cherchent pas a rééduquer les enfants et leurs parents mais,
par leur accompagnement, a transformer les expériences vécues en événements
symboliques. Cette mise en mots et cette ¢laboration psychique doivent permettre
d’apaiser les angoisses et d’agir sur le lien troublé entre les parents et I’enfant, ainsi
qu’entre I’enfant et son environnement social. Le rdéle des intervenants sociaux est

donc d’aider a transformer des attitudes et des sentiments éprouvés (Fablet, 2009).

222



L’¢laboration psychique qui est demandée doit permettre d’agir sur les relations

sociales.

Lors d’un groupe, Vassili met a feu et a sang [’ensemble des
activités que nous essayons de construire avec les enfants. 1l monte
sur les tables, sur [’armoire, tape adultes et enfants. Il va réussir a
s’échapper de la salle. Quelque temps apres, [’alarme incendie se
met a retentir. C’est Vassili qui [’a déclenchée. Quelques jours plus
tard, le médecin-directeur revient avec Vassili sur la gravité de son
acte. Pour le symboliser, il est demandé a Vassili de réaliser un
dessin par rapport a la situation. Il dessinera un camion de
pompiers et un pompier tenant une lance d’incendie qui est

actionnée pour éteindre le feu d’'un grand bdtiment.

Dans ce passage a 1’acte de Vassili, I’équipe soignante ne reprend pas
seulement avec lui les raisons de ne pas agir comme il I’a fait, mais cherche a le faire
¢laborer sur ce qui 1’a poussé a déclencher 1’alarme incendie. Rappelons comment,
lors de mes premicres expériences de la violence des enfants entre eux et aussi a
I’égard des soignants, j’observe que la réponse des soignants est d’essayer de
comprendre avec 1’enfant les raisons de son action, comme dans le cas de la stagiaire
invitant Enrico qui lance des missiles sur des voitures a s’imaginer a la place des
conducteurs et a mettre en mots son ressenti s’il était a leur place. Les soignants ne
cherchent pas a imposer un savoir a I’enfant, mais souhaitent lui donner les espaces
nécessaires le dessin pour Vassili, le petit jeu de roles pour Enrico pour savoir ce qu'il
veut leur dire. Le salut de la personne, de I’enfant, réside alors dans sa capacité a faire
preuve de réflexivité par rapport a ses actions. Les actions et les difficultés
rencontrées ne sont pas en elles-mémes de toute importance, ce qui prime est la

maniere dont I’individu se positionne face a ces actions et difficultés.

La pratique des soignants, aussi bien a 1’égard des enfants que des parents,
s’inscrit dans cette nouvelle norme qui cherche a responsabiliser le sujet de

I’intervention. Il est attendu du sujet qu’il participe a la personnalisation de son
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accompagnement. Les soignants cherchent a doter les enfants et les parents des
capacités nécessaires pour pouvoir agir, anticiper et surmonter les difficultés qu’ils

ont rencontrées et qu’ils pourront rencontrer.

2. Les conséquences de la demande croissante d’une élaboration de

son histoire personnelle

Cependant, nous observons que 1’incapacité des parents a €élaborer sur leurs
difficultés conduit les soignants a préconiser une mesure de séparation, nous nous
interrogeons alors sur les possibles conséquences de cette demande croissante

d’¢laboration sur son histoire personnelle.

2.1. Les limites d’une intervention qui favorise [’élaboration de

lindividu

Une mesure de séparation n’est pas préconisée par les soignants parce qu’ils
ont fait le constat d’une difficulté particuliere. 58,2% des enfants accueillis a ’hopital
de jour ont été victimes d’au moins une forme de maltraitance. 43% des enfants ont
¢été maltraités physiquement. Maéva®! est maltraitée physiquement par sa mere. Elle a
¢té brilée par des mégots de cigarette, par un fer a repasser, et frappée par un sac a
main avec une telle force qu’elle en saigne. Alain®® et Marcel® sont victimes des
coups de leur pére et beau-pére, la situation de Sylvain® alarme les intervenants
sociaux et éducatifs suite au constat d’une brilure. 27,3% des enfants accueillis a
I”USIS ont été négligés par leurs parents. La situation d’Alain inquiete les soignants et
les autres intervenants sociaux parce qu’il fait de nombreux allers-retours seul le soir
en RER. Aucun de ses parents ne semble se préoccuper des soins physiques a lui

donner. 8,5% des enfants sont décrits comme livrés a eux-mémes. Marcel peut errer

61 La situation de Maéva a été présentée dans le chapitre 8.
62 La situation d’Alain a été présentée dans le chapitre 10.
63 La situation de Marcel a été présentée dans le chapitre 7.

64 La situation de Sylvain a été présentée dans le chapitre 6.
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des heures dans la rue sans que ses parents s’en préoccupent. Enrico® peut rester des
heures seul chez lui. Ces familles doivent faire face a des problemes multiples. 23,6%
des enfants accueillis a I’USIS ont connu dans leur parcours une difficulté en lien
avec leur logement. La mére de Maéva et celle de Daniel ont été menacées
d’expulsion. La mere de Denis a vécu avec ses enfants dans une cave. Dans 26,7%
des situations, la violence conjugale a ¢té notée par les soignants : Vassili a été témoin
de la violence du pére contre la mere, les deux mariages de la mére de Daniel ont été
empreints de violence conjugale. Dans 29,1% des situations, au moins un des parents
présente un trouble de santé physique et/ou psychique. La mére d’Enrico, au dire des
soignants, rend tout le monde fou. Néanmoins, ce n’est aucune de ces difficultés qui a

conduit les soignants a s’engager dans un processus de séparation.

La séparation a été préconisée quand les parents n’ont pas répondu de
manicre adéquate, selon les soignants, a leurs difficultés. Ce n’est pas le vol de vélo
par Marcel qui améne les soignants a prendre contact avec un juge des enfants, mais
parce que le pere semble minimiser toutes les actions proches de la délinquance de
son fils. Ce n’est pas parce qu’Alain est battu chez sa mére et chez son pére, ou qu’il
est livré a lui-méme quand il prend le RER, qu’une mesure de séparation se prépare,
mais parce qu’aucun des parents ne semble avoir un espace pour lui dans leur pensée.
La préconisation de séparation pour Enrico n’est pas le résultat d’un constat des
défaillances parentales - les soignants ont accueilli avant Enrico deux de ses fréres -
mais bien parce que le pére semble incapable de construire une relation avec son fils
et que la mére n’est pas capable d’élaborer psychiquement sur les difficultés qu’elle
rencontre. La séparation, selon les soignants, est envisagée quand les parents semblent
dans I’impossibilité¢ d’¢élaborer. Une action sur leurs pratiques parentales n’apparait

pas possible pour les soignants.

Dans la logique des soignants, la séparation est préconisée non pas a partir
d’une stigmatisation manichéenne des parents, stigmatisation et assimilation entre
dangerosité et famille pauvre qui a été fortement dénoncée a partir des années 1970

(Castel, 1995 ; Deleuze, 1990 ; Donzelot, 1977), mais en prenant en compte les

65 La situation d’Enrico a été présentée dans le chapitre 11, p. 210.
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capacités d’¢laboration des parents sur les difficultés rencontrées par 1’enfant et par

eux-meémes.

L’environnement est protecteur pour 1’enfant si les parents font preuve de
réflexivité et si ’hopital de jour construit les espaces nécessaires a 1’enfant pour lui
permettre de ne plus remplir un vide psychique par des passages a l’acte. La
conscientisation doit permettre de passer de 1’agi a la pensée. La séparation est alors
pour les soignants une décision douloureuse qui va a ’encontre de leur idéologie de
« la continuité ». Les soins doivent permettre de ne pas aboutir a une nécessité de
séparation. Si la séparation ne peut étre évitée, cela révele les limites de cette pratique
thérapeutique. L’accompagnement des soignants n’a pas été suffisant pour soutenir les
parents dans leur fonction parentale. La séparation est donc une intervention
nécessaire quand les parents n’ont pas su se saisir des ressources a leur disposition

pour s’autonomiser.

2.2. Lélaboration : enjeu d’une bipolarisation de la société et

une nouvelle forme de violence symbolique

Le passage d’un Etat-providence a un Etat-actif transforme les modes
classiques d’intervention. Nous 1’avons expliqué, dans une logique contractuelle, les
interventions ne sont pas pensées comme une prise en charge d’un collectif mais
doivent répondre aux besoins spécifiques de chacun. Dans cette nouvelle normativité,
il est demandé une contrepartie a I’individu, celle d’un engagement, d’une preuve de
I’utilisation qu’il fait du soutien qui lui est apporté. Si cette preuve n’est pas jugée
suffisante par les intervenants qui I’accompagnent, ce soutien peut alors lui étre retiré.
Nous sommes dans une nouvelle exigence de discipline, celle de 1’autonomie
(Ehrenberg, 2010). Astier et Duvoux expliquent (2006, p. 25) : « L’individualisation
n’est pas synonyme d’émancipation, mais plutot une facon de rendre chacun

responsable de sa vie et du moindre événement qui I’émaille ».

Dans une logique contractualisée, ou I’intervention est personnalisée, se crée

une nouvelle polarisation de la société avec, d’un coté, les individus ayant les
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capacités et les ressources pour entrer dans ce que Giddens nomme « la

démocratisation de la vie personnelle », et les autres (Commaille, 2006).

Le paradoxe, dans cette demande d’élaboration adressée par les soignants
aux parents, est que les exigences ne sont pas construites dans 1’échange. Les
soignants se placent en position de sachants et attendent des parents qu’ils se
conforment a leurs exigences. Dans un idéal social, nous explique Astier (2007), les
individus, les parents, devraient décider et agir par eux-mémes ; dans la réalité,
cependant, ce sont les dispositifs qui incitent les individus, les parents, a exposer leur
subjectivité, leur expérience. Les soignants font d’ailleurs une distinction entre les
parents qui répondent a leur définition d’implication parentale, comme nous 1’avons
expliqué dans le chapitre 11, et les autres. D’un coté, les parents qui montrent une
capacité a s’appuyer sur des interventions comme celle de I’USIS pour faire évaluer
leurs pratiques parentales, tel le pére de Darwin, qui accepte apres de longs échanges
avec les soignants-référents I’arrét des entrainements de football quand ils ont lieu en
méme temps que les soins, et reconnait alors la primauté des soins, sont des parents
protecteurs. De 1’autre coté, les parents qui sont en rivalité avec 1’USIS, comme la
mere de Daniel, qui met en place des stratégies d’opposition aux soins, ou qui sont
dans une incapacité a ¢laborer sur leur histoire personnelle, comme la mere d’Enrico,
sont des parents qui amenent a la préconisation de séparation. L’insécurité pour les
enfants est que les parents ne trouvent pas par eux-mémes ou dans leur entourage -
entourage qui peut faire référence a différentes formes d’interventions, sociales,
thérapeutiques - la capacité d’assurer la protection recherchée. La situation de

I’individu, du parent, n’est plus associée a des caractéristiques propres a sa situation

mais présentée comme le fruit de sa défaillance personnelle.

Les soignants pensent la séparation nécessaire parce qu’ils font une
distinction entre les parents qui sont capables d’agir sur leurs pratiques parentales et
ceux qui n’en sont pas capables. Cependant, sans nier toute la richesse de cette
approche dynamique de la famille et de ’enfant, cette forte psychologisation du
processus de séparation amene a nier ’inscription sociale d’un individu. Les parents

ne sont pas que des parents, ils remplissent dans la société d’autres roles, ils peuvent
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avoir un emploi avec des horaires contraignants, se trouver confrontés a des
difficultés financi¢res ou de logement. La capacité des parents a élaborer sur leurs
pratiques parentales, sur leur lien avec les enfants, est dépendante de ces autres
contraintes. D’aprés Commaille (2006), des risques sociaux comme le chomage
peuvent conduire a un phénomene de disqualification parentale, avec une dégradation
du parent chomeur et une remise en cause de son autorité. Cette défaillance parentale
ne peut s’expliquer par le laxisme des parents : les conditions de vie ont une
conséquence sur le métier de parent. L’approche dynamique des soignants essaye de
replacer le parent dans son individualité, lors des réunions de synthése par exemple,
néanmoins les conditions matérielles d’existence des parents sont rarement
mentionnées, or la capacité d’élaboration est certainement dépendante de la difficulté
a articuler vie professionnelle, vie sociale et vie familiale. La prise en compte des
relations psycho-affectives doit s’inscrire dans un systéme plus large pour ne pas

aboutir a une nouvelle forme de stigmatisation des familles.

La volonté de placer I’individu au cceur des interventions en lui permettant
d’étre celui qui trouve ses propres solutions, sans prendre en compte comment le
métier de parent s’inscrit dans un contexte plus large que 1’approche psychologique,
représente le risque d’un retour a ce que Foucault (1978) nomme un « gouvernement
des populations » (Commaille, 2006). C’est-a-dire avec, d’un co6té, ceux qui ont les
capacités de pleinement associer individualisme et indépendance et jouissent donc
d’une liberté, et, de 1’autre c6té, ceux pour qui I’individualisme est une croix lourde a
porter du fait de leur incapacité a répondre a cette injonction d’élaboration sur leur

histoire personnelle.

Une mesure de séparation est une réponse corrélée au fait que les parents
sont jugés incapables d’agir et qu’ils n’ont pas pu mettre en place les solutions
nécessaires pour anticiper et/ou remédier aux difficultés rencontrées. Dans ce cas, il
est alors indispensable de remettre I’enfant a la collectivité pour que cette derniere

assure son bon développement.
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La mesure de séparation telle qu’elle est envisagée par les soignants s’inscrit
dans une nouvelle norme du travail social. Les soignants exigent dans leur pratique
thérapeutique que le parent soit capable d’¢laborer a partir de son histoire personnelle
pour, par ricochet, agir sur ses pratiques parentales. Il est demandé au parent de se
responsabiliser et d’agir sur sa situation. Néanmoins, ces exigences d’élaboration qui
peuvent paraitre une injonction conduisent a se représenter le parent comme
responsable de sa situation et n’invitent pas a prendre en compte I’impact des
conditions matérielles d’existence du parent sur sa capacit¢ a ¢laborer. Cette
injonction d’élaboration peut présenter le risque d’instaurer sur une population cible
une nouvelle forme de contrdle qui nous semble aller a I’encontre de 1’intention des

soignants de ne pas catégoriser les enfants et les parents qu’ils prennent en charge a

I’hopital de jour.
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Conclusion

Pour comprendre le phénomene social étudié, celui du processus décisionnel
des soignants les amenant & s’engager avec les services de protection de 1’enfance
dans une mesure de séparation, nous sommes passée par une succession de stades
parfois trés centripétes, en nous focalisant sur le fonctionnement interne de 1’hopital
de jour, d’autres fois plus centrifuges, en nous intéressant a la relation des soignants
avec D’extérieur. En empruntant ce concept a Wallon (1963), nous pourrions
comprendre ce travail de recherche comme une « évolution dialectique » de notre

pensée.

Dans un premier stade, il m%’a été nécessaire de m’approprier, de faire
mienne la pratique des soignants. Le choix de I’observation participante s’est révélé
pertinent pour construire de 1’intérieur une compréhension des soins thérapeutiques
mis en ceuvre au sein de I’hdpital de jour. En faisant I’expérience du quotidien des
soignants, j’ai été confrontée a 1’agitation souvent violente des enfants. Agitation que
j’ai pu lire dans les dossiers analysés. Néanmoins, il me fallait en faire 1’expérience,
comme une expérience primitive, pour comprendre 1I’importance de prendre en charge
ces enfants dans un lieu fermé - comme 1’asile avait été pensé¢ par Pinel a la fin du
XVIII® siecle - pour leur offrir un cadre contenant ou ils puissent s’exprimer sans

crainte de voir le lieu s’écrouler sous leurs passages a 1’acte.

De mes premieres observations, je n’avais retenu que les activités
éducatives : un temps de gotter, un temps d’aide aux devoirs et un autre temps plus
ludique ou les enfants jouaient au Lego, au Playmobil, ou encore a des jeux de ballon
dans la cour. En passant beaucoup de temps sur le terrain, en participant aux groupes
de supervision des stagiaires organisés par la direction, aux réunions de synthese, et
en échangeant dans les interstices autour d’une cigarette, d’un repas ou d’un verre

avec les soignants, j’ai compris la spécificité des soins institutionnels, I’importance

66 Nous distinguons 1’usage du « je » et du « nous » en fonction du temps de la recherche qui est
exposé. Le « je » fait référence a I’expérience de terrain, et le « nous » a la mise a distance et ’analyse
de ce qui a été vécu et observé sur le terrain.
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d’entendre chacun — au-dela de la diversité de leurs formations - sur leurs éprouvés
lors de leurs contacts avec les enfants, pour transformer un crachat en une
représentation, 1’éducatif en thérapeutique, pour faire d’une prise en charge groupale
une intervention individualisée qui s’adapte a la singularit¢ de I’enfant et de sa

famille.

Je me suis familiarisée avec la pensée « psy » des soignants. Je me suis
confrontée a des théories, celle de Freud, de Winnicott, ou encore de Bowlby, qui
m’¢étaient étrangeres, j’ai enrichi ma palette de concepts avec ceux de traumatismes
relationnels précoces, états-limites, défense maniaque, pour comprendre le
comportement des enfants en adoptant le point de vue des soignants. La rencontre
avec les enfants m’a permis de me confronter a ces nouveaux cadres de pensée et ces
nouveaux cadres de pensée m’ont permis de décrire I’enfant accueilli & I’hdpital de
jour. En croisant les regards des soignants sur ces enfants agités avec d’autres regards

qui les qualifiaient comme en danger et/ou dangereux, j’ai glissé vers un autre stade.

Le deuxiéme stade, possible a atteindre parce que je m’étais au préalable
approprié les cadres théoriques de référence des soignants et que j’avais participé a la
prise en charge des enfants, a ¢largi ma compréhension de la pratique des soignants
dans leurs contacts avec ’extérieur. Cette recherche interrogeant les relations des
soignants avec les services de protection de 1’enfance, il m’a alors fallu comprendre,
définir ce que représentait pour les soignants prendre contact avec les services de
protection de I’enfance. La décision étudiée m’amenait a m’intéresser a la relation
entre les soins et les services de protection de 1I’enfance. Cette relation se construisait
autour d’un objectif commun qu’il fallait définir et dans un ensemble de contraintes
qu’il fallait identifier. La décision des soignants de s’engager dans un processus de
séparation s’inscrivait dans un systéme, celui de la protection de I’enfance. Il était
nécessaire de dessiner les contours de ce dernier pour situer le role des soignants dans

ce systéme et celui donné par les soignants a la décision étudiée.

Il a ét¢ compris qu’'un des enjeux de cette relation était la définition

différente donnée a I’objectif : la séparation de ’enfant d’avec sa famille. Pour les
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intervenants de la protection de I’enfance, la séparation était une mesure de protection
contre des risques sociaux : I’enfant devait étre retiré de son environnement pour le
protéger du danger qu’il y encourait. Pour les soignants, la séparation était une mesure
de derniére nécessité qui, pour étre bénéfique a ’enfant et a sa famille, devait étre
préparée en amont. Les soignants s’appuyaient sur les connaissances acquises dans les
champs disciplinaires qui fondent leur pratique - la psychiatrie, la psychologie et la
psychanalyse - pour imposer I’importance des soins et affirmer la nécessité
d’individualiser la mesure pour que cette derniére ne soit pas un déchirement mais ait

une vertu thérapeutique.

Une fois que les enjeux de la décision et de la relation étudiées ont été
dégagés, le regard s’est de nouveau focalisé sur la pratique propre aux soignants pour
identifier les facteurs qui jouaient un role dans leur processus décisionnel. Nous

sommes passée au troisiéme stade.

Les apports de I’écologie de la prise de décision ont servi de fil rouge tout au
long de ce travail de recherche. Cela nous a permis de distinguer ’acte de
I’évaluation-diagnostic de celui de la prise de décision. Pendant 1’observation
participante, la catégorisation des facteurs - de cas, organisationnels, externes - liés au
processus décisionnel a permis de focaliser le regard sur un environnement tres riche
a observer. Cette théorisation de la prise de décision a aussi permis d’ordonner les
données, abondantes et variées, collectées pendant les temps d’observation et lors de

I’analyse des dossiers.

En étudiant la prise de décision comme un continuum, ainsi que les différents
facteurs qui agissent sur le processus décisionnel des soignants, nous avons noté que
ce n’étaient pas les caractéristiques d’une situation, les difficultés rencontrées par
I’enfant et sa famille, qui amenaient les soignants a prendre contact avec les service
de protection de ’enfance. Les soignants, a-t-il ét¢ montré, conférent une place
importante a I'implication parentale dans le soin de I’enfant. Implication parentale
dont la définition et les attentes ne sont pas construites avec les parents, mais

seulement par les soignants. Ces derniers, dans une position savante, attendent des
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parents qu’ils se conforment a leurs exigences, c’est-a-dire reconnaitre la primauté
des soins sur les autres activités de 1’enfant et participer avec les soignants a
I’¢laboration de leur histoire personnelle. Les soignants, dans la continuité des soins
institutionnels, attendent des parents qu’ils soient capables de verbaliser leur propre
histoire pour se donner les moyens d’agir sur les liens parents-enfants - liens troublés,
I’agitation des enfants étant comprise comme le haut-parleur de la souffrance
psychique familiale. Nous avons alors montré que, quand les parents ne répondent pas
aux exigences d’implication parentale, les soignants s’engagent dans un processus de
séparation. Processus de séparation qui marque la limite de la pratique des soignants,
puisque cette pratique ceuvre pour €viter la séparation, en rendant capable le parent

d’assurer seul ses fonctions parentales, sans I’intervention de la collectivité.

En mettant en perspective I’ensemble de ces stades par lesquels nous
sommes passée pour construire notre compréhension du phénomene étudié, il nous est
apparu que la pratique des soignants s’inscrit dans une nouvelle ligne de normativité
du travail social, ou les attentes ne sont pas celles d’un conformisme de I’individu
mais celles d’une capacité d’agir en ¢laborant sur ses difficultés pour les anticiper et

les surmonter.

Cette tendance a la contractualisation des interventions psycho-socio-
¢ducatives peut répondre a une nécessité de penser 1’enfant et ses parents dans leur
singularité pour mettre en ceuvre les mesures appropriées a leur situation. Cependant,
elles présentent un risque, nous semble-t-il, celui d’une nouvelle forme de
stigmatisation et de bipolarisation des individus, en distinguant ceux ayant la capacité

d’agir, d’¢laborer sur leurs difficultés, et les autres.

Nous notons que, outre-Atlantique, ou chez nos voisins plus proches, de
nombreuses interventions sont pensées sous forme de programme. A partir d’une
approche plus comportementaliste que psychanalytique, 1’objectif n’est pas de
permettre a I’individu d’¢élaborer sur son histoire et ses difficultés, mais d’acquérir des
stratégies pour savoir comment réagir face aux difficultés rencontrées. Il nous semble

qu’il serait intéressant de croiser ces deux approches, en distinguant bien leur cadre
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théorique de référence et le contexte dans lequel elles s’implantent, pour acquérir de
nouvelles connaissances sur cette norme qui tend a s’imposer dans le travail social, et
aussi pour permettre, peut-étre, de dépasser la dichotomie « psy »/« social » dans les

interventions psycho-socio-éducatives et de favoriser alors une approche globale.
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Lexique des sigles

AED

AEMO

ANRT

ASE

CASF

CIDE

CIFRE

CLIS

CMP

CMPP

Aide éducative a domicile

Aide éducative en milieu ouvert

Association nationale de la recherche
technique

Aide sociale a I’enfance

Code de la Famille et de 1’ Aide
Sociale

Convention internationale des droits
de I’enfant

Convention industrielle de formation
par la recherche

Classes pour I’inclusion scolaire

Centre médico-psychologique

Centre médico-psycho-pédagogique

Mesure administrative qui vise a aider et
conseiller les familles dans leur role. Elle
s’exerce a la demande des parents ou sur
proposition des travailleurs sociaux avec
I'accord des parents.

Mesure judiciaire qui vise a aider et
conseiller les familles dans leur role.

Association qui assure trois actions
principales dont celle des conventions
CIFRe. Elle oeuvre pour encourager la
coopération technologique au niveau
national et européen, favoriser
I'innovation industrielle pour la
compétitivité des entreprises.

Administration départementale dont Ia
mission essentielle est d’ apporter un
soutien matériel, éducatif et
psychologique aux enfants et a leur
famille par des actions de prévention
individuelle ou collective, de protection
et de lutte contre la maltraitance.

Code qui regroupe [’ensemble de
dispositions législatives et réglementaires
sur l'action sociale et la famille.

Premier texte international juridiquement
contraignant de protection des Droits de
I’Enfant qui a pour objectif de protéger
les droits de tous les enfants dans le
monde.

Le dispositif CIFRE subventionne toute
entreprise de droit frangais qui embauche
un doctorant pour le placer au coeur d'une
collaboration de recherche avec un
laboratoire public.

Classe qui accueille dans une école
primaire ordinaire d'un petit groupe
d'enfants présentant le méme type de
handicap.

Etablissement regroupant une équipe
pluridisciplinaire assurant des
consultations pour toute personne en
souffrance psychique.

Etablissement qui assure le dépistage des
troubles, le soutien éducatif, la
rééducation ou la prise en charge
thérapeutique d’enfants et d’adolescents
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CRIP

DDASS

DSM

IME

ITEP

IOE

MDPH

ONPE

PJJ

PMI

RASED

ULIS

USIS

Cellule de recueil des informations

préoccupantes

Direction Départementale de
I’ Action Sanitaire et Sociale

Diagnostic and Statistical Manual

Institut médico-éducatif

Institut thérapeutique, éducatif et
pédagogique

Mesure d’investigation et
d’orientation éducative

Maison départementale des
personnes handicapées

Observatoire Nationale de la
Protection de I’Enfance

Protection Judiciaire de la Jeunesse

Protection Maternelle et Infantile

Réseau d'aides spécialisées aux
éléves en difficultés

Unité localisée pour I’insertion
scolaire

Unité de Soins Intensifs du Soir

Dispositif lié a la protection de I’enfance
qui recueille, a I’échelle du département,
toutes les informations préoccupantes
concernant des enfants en danger ou en
risque de I’étre.

Administration frangaise départementale
qui intervenait jusqu’en 2010 dans le
champ des politiques sanitaires, sociales
et médico-sociales.

Manuel diagnostique et statistique
américain qui liste les désordres mentaux

Lieu accueillant des enfants et des
adolescents atteints de déficience
intellectuelle pour leur dispenser une
éducation et des enseignements
spécialisés.

Structure médico-sociale qui accueille
des enfants et des adolescents avec des
troubles psychologiques qui entravent
leur socialisation et accés aux
apprentissages scolaires.

mesure d’aide a la décision pour le
magistrat. Elle consiste en une démarche
d’évaluation et d’analyse de la situation
de ’enfant et de sa famille

Lieu unique destiné¢ a faciliter les
démarches des personnes en situation de
handicap qui offre un accés unifié aux
droits et prestations prévus pour les
personnes handicapées.

Observatoire qui a pour mission de mieux
connaitre le champ de l'enfance en danger
pour mieux prévenir et mieux traiter.

La PJJ a la charge d'assurer I'exécution et
le suivi des mesures judiciaires
prononcées a l'encontre des mineurs et
jeunes majeurs par un magistrat

La PMI a pour mission principale la
prévention médicales, psychologiques,
sociales et d’éducation pour la santé en
faveur des futurs parents et des enfants.

Structure éducative qui a pour mission de
fournir des aides spécialisées a des éléves
en difficulté dans les classes ordinaires
des écoles primaires.

Dispositifs d’accueil en milieu scolaire
ordinaire d’enfants avec un handicap
mental.

Hopital de jour a temps partiel. Lieu de
notre recherche.
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