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INTRODUCTION

Durant I'année 2008, l'opportunité de réfléchir artains aspects de notre travail s’est
présentée dans le cadre de notre supervisionuiistinelle.
L’équipe, dans un souci de travail de qualité, tsgeposée de mettre au point une politique
de qualité spécifiqgue, adaptée a la situation dmdition. Cette situation comporte deux
dimensions qu’il est indispensable de bien distangat traiter :

- une dimension administrative d'une part

- une dimension clinique et « mixte » (« mixte » astomprendre dans le sens ou

clinique et administration sont indissociables)udra part.

Le travail au niveau administratif a été réalisé 2005 et a donné satisfaction selon une
méthode « qualité » classique (1).

L’'objectif que nous avons voulu atteindre par lgespour I'aspect clinique et « mixte » est

la construction d’un modéle « sur mesure » au dépes spécificités de nos patients et qui
donne la garantie d’'un travail de qualité.

Nous avons recu pour ce travail une aide finanai@ré&onds Social pour les Etablissements
et Services de Santé.

Le travail réalisé avait donc un double objet :

a) prendre la mesure des évolutions qui touchemtsition (évolution des demandes des
bénéficiaires, changements dans I'environnemeatyten des pratiques, etc.).

b) traduire les résultats de cette analyse en romeeprocédures, qui incarneront les
engagements que l'institution entend se donnerngpandre a ses missions et ses choix.

Ce travail se veut un instantané, une photogragdieotre dispositif qui continuera bien sar a
évoluer par la mise au travail des hypotheses metil & jour.

Pour la réalisation de ce travail, nous avons &€ par Monsieur Jean Blairon (directeur de
RTA Asbl) qui nous a accompagnés durant touted@ation de cette structuration de notre
pensée et de mise en mots de nos pratiques etaaarvke Jacqueline Fastres, qui de réunion
en réunion, est parvenue a synthétiser nos disnsqR)

Jean Blairon nous a proposé une méthodologie ais agermis d’écrire le travail ci présent.
Son intervention a été menée en référence a l'smahgtitutionnelle, plus précisément a la
partie de celle-ci qui entend soutenir la réflexitas institutions sur elles-mémes.

Cette auto-analyse a été menée a partir des Iagidfaetions concrétes (éléments factuels,
traces, signes a interpréter, etc.), celles-ciéb@tcontextualisées par rapport a la dynamique
institutionnelle ainsi qu'aux « questions publigipeconcernées (orientations de la société,
enjeux politiques L’objectif étant de traduire ses réflexions en égrstratégiques.

(1)Travail réalisé avec Comase Management Congudtinine aide financiére de la Région Wallanne
(2) RTA asbl Rue Relis Namurwes, 1 — B — 5000 NARIU



Ce travail est le fruit de I'ensemble de I'équidmique. La méthodologie qui nous a été
proposée par J. Blairon a permis et réeussi unelisation de I'ensemble de celle-ci.

Plus concretement, vu I'ampleur de la tache eemeps imparti a la démarche, un travail en
SOous-groupe nous a été propose.

Chaque sous-groupe était formé de deux ou trosopaes et d’un contradicteur et se voyait
attribuer un theme. Six themes ont ainsi été ifiéatet ont donnés lieu a cing chapitres

La méthodologie a été construite « en escalieles personnes titulaires de chaque groupe
travaillaient ensemble leur thématique pour un jeernour, soumettaient leur travail a leur
contradicteur, le corrigeaient, le tout hors suggon. Durant la supervision, le temps de la
séance était divisé en trois plages.

Plage 1: esquisse d'une thématique A — les graittles sont débattues en grand groupe
pour permettre au sous-groupe de placer ses balisesnmencer a travailler.

Plage 2 : présentation d’'une thématique B — le -googpe présente son premier texte a
débattre et recueille les réactions des collégues.

Plage 3 : finalisation d’'une thématique C — le sgumipe présente son texte amendé pour
imprimatur.

Notre réflexion a abouti a cinq grands themes.
La supervision a ainsi compté huit séances deitrava

Nous proposons cette production finale comme uéreétiel original qui montre qu’une
alternative a une démarche qualité est parfaitepasgible dans les structures associatives.

Nous proposons au lecteur d’en prendre connaissriten juger par lui-méme.



CHAPITRE | : Conceptualisation de la demande des
patients et de 'offre de soins institutionnelle.

Le point de départ de notre réflexion s’est posd’analyse de la demande des patients.

Nous allons d’abord décrire les grandes lignesaielgite de la demande des patients dans
une institution telle que la notre.

Apres avoir mis en évidence certains aspects diil pes patients s’adressant a Transition,
nous avons conceptualisé notre approche du trawaihous appuyant sur certains écrits.
Ceux-ci sont constitués de textes et de donnédistisgaes issus des difféerents rapports
d’activités, de notre journée d’étude des 10 ardestréflexions d’équipe formulées au cours
du travail. Au cours de cette analyse, nous avaiggié un essai de références fondamentales
sous forme de prérequis.

1. Essai de définition de la demande des patients

Notre travail repose sur une conviction, celle tuxicomanie est un symptébme qui cache
d’autres souffrances. Le choix de ce symptdmet pas banal. Nous nous y attardons parce
gue c’est celui que le patient identifie comme paybléme en arrivant a Transition. Ce que la
toxicomanie peut signifier prend un sens particydeur chaque patient. Nous sommes donc

vigilants a aider chacun a rechercher le sens gusymptome prend pour lui dans sa
trajectoire d’étre humain.

Dés que possible, nous cherchons avec le patieglitequsont ses autres souffrances ou
problemes liés a sa toxicomanie. Notre attitudedesous laisser « surprendre » par ce qui
est amené par le patient.

Notre travail est axé essentiellement sur le @hatdl, sur la rencontre avec une personne en
souffrance. Cette rencontre est toujours singulidk®us tenons tout particulierement a ce

gue, dans le travail que nous faisons avec lemgatelui-ci soit reconnu dans sa différence.

a. Contenu de la demande a I'entrée 2005 2006 2007
Sevrage 50.6% 97.7% 92.9%
Soutien thérapeutique 25.9% 84.9% 75.7%
Transition vers un autre centre (postcure) 15.3% 45.3% 40.5%
Autonomie 0.6% 7% 7.2%
Orientation 7.6% 17.4% 15.3%
Autres (aide administrative) - 2.3% 1.8%
Centre de jour - - 0.9%

Les pourcentages sont calculés sur 'ensemble el@sindes des patients. Un patient formule
bien souvent plusieurs demandes lorsqu’il s’adrasBeansition.

La demande principale énoncée est le sevrage suivileuxieme position par le soutien

psychothérapeutique.

Lors d’un retour, les demandes sont souvent phisoéées qu’a la premiere rencontre.

En ce qui concerne le projet, il est abordé a f&ti@n d’admission, questionné et réfléchi au
cours du séjour.

Dans de nombreux cas, I'idée de la postcure eatadgjrimee lors de I'entretien préliminaire.



age

b. Niveau de scolarité 2005
Il s’agit du cycle scolaire termin
Fréquence Pourcentage

Aucun 1 1.3%
Primaire 16 20.8%
Professionnel 26 33.7%
Technique 11 14.3%
Général 11 14.3%
Supérieur 1 1.3%
Autres 2 2.6%
Inconnu 9 11.7%
Total 77 100%

2006 2007

Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcent

Aucun 2 2.3% 3 3.2%
Primaire 68 79.1% 35 37.6%
Professionnel 7 8.1% 25 26.9%
Technique 1 1.2% 11 11.8%
Général 2 2.3% 2 2.2%
Supérieur - - 2 2.2%
Spécial - - 1 1.1%
Donnée inconnue 6 7.0% 14 15.1%
Total 86 100% 93 100%

Le niveau d’étude de la majorité de nos patientddégasse pas le niveau technique, un
pourcentage important varie entre le primaire @rédessionnel.
Entre 70% et 90% des patients n’ont pas termimségnement général.
Le seuil de réussite ne dépasse généralement pasldenférieur.

c. Ressources 2005 2006 2007
Chémage 39% 29.1% 30.4%
CPAS 10.3% 16.3% 15.2%
Parents 5.1% 8.1% 7.1%
Mutuelle 33.6% 39.5% 42.9%
Sans ressources 1.3% 4.7% 1.8%
Profession 9.1% 2.3% 2.7%
Total 100 % 100% 100 %

Les revenus de remplacement (allocations de chémemenu d’intégration sociale,
indemnités mutuelles) représentent 88,5 %. En ti€éfinoins de trois patients sur cent ont

des revenus liés au travail.
Le tableau des ressources confirme cette appm@tigénérale de la précarité sociale de nos

patients.



Le faible niveau d'étude empéche cette populati@eadder a des professions stables et
valorisantes.
Ces patients se retrouvent souvent dans une poditigsisté de la société.

« La toxicomanie n’est pas un usage, une convenamceaprice. C’est, pour la plupart des
patients qui nous consultent, la seule solutionlgj@nt trouvée pour se soulager de ce qui est
devenu invivable, insupportable, inhumain, trop ldaveux. Quand ils sont sevrés émergent
des affects non élaborés lies aux moments les ghdusoureux de leur histoire : rage,
tristesse, peur, abus, violences de toutes saatesmdon, déces prématuré, conflit ouvert ou
caché entre les parents, ruine, faillite, chbmagéparation brutale, carences affectives,
éducatives. Ces événements graves sont souvenbai@lisés, minimisés, quand ils ne sont
pas carrément refoulés ou non pensés. C’est enilgsmnt traumatiques. »

(Extrait du rapport d’activités 1998).

Prérequis

- Pour ces personnes, les résultats des violencdalesoet de leurs trajectoires
singulieres font que la toxicomanie a été/est latemm a leurs difficultés.

- Il est impensable de répondre a leur demande aeftrteque singulierement dans une
pratique relationnelle dont I'outil essentiel esphrole.

2. Apercu historique

Dans la période suivant la seconde guerre mongimgu'au début des années 60, les
initiatives d’aide sociale sont essentiellementrdie privé, religieux et fonctionnent grace a
la générosité et au bénévolat.

A cette époque, les valeurs vehiculées sont praheipent le don de soi, la notion de vocation
et le partage de ses convictions.
De ce bénévolat nait un modele institutionnel ditdecation familiale.

Dans le contexte d’expansion économique du débmtadeées 60, ces structures bénévoles
vont étre financées par I'Etat qui bénéficie desphle moyens. En contre partie, ces
institutions vont étre soumises a un contréle plysortant et & une exigence de qualification
des travailleurs.

C’est également dans cette période que des psypiedp psychiatres et médecins font leur
apparition dans ces institutions. Ces derniers soment les seuls référents théoriques admis.
lls ont de ce fait un pouvoir décisionnel difficitlent contestable.

Les travailleurs sociaux commencent a se formeaceuiérent des compétences qui leur
permettent de prendre une place plus importants lggorojet éducatif.

Les événements de mai 68 remettent en questiomalesrs véhiculées par la famille, le
travail, la psychiatrie. Ce mouvement contestateemet en cause la Iégitimité des valeurs du
travail social qui, sous des aspects de théorisaiale professionnalisation, ne fait pour eux
gu’organiser le maintien de la cohésion socialexarcant un contréle sur les populations.

Il s’agit de normaliser les conduites des assistéd’'invalider celles qui sont contraires a
I'ordre social.



De cette critique des institutions traditionnellesmées nait le travail en milieu ouvert. Il ne
s’agit plus d’agir sur la personne mais sur lesané&nes sociaux d’exclusion. Le travailleur
refuse d’exclure les usagers de leur milieu maiplugdt s’immerger dans celui-ci.

Le modéle institutionnel dans lequel nous nousossuest structurellement issu d'un
mouvement qui a ouvert les portes des hopitaux hisly@ues au profit de plus petites
communautés de vie. Actuellement l'institutionnatiisn n’est plus la réponse unique. On
favorise 'hnébergement de courte durée.

Les usagers et leurs familles redeviennent actiteurs décisions ; leurs points de vue sur
la problématique et la maniere d'y palier sontggien compte. Le travailleur social aide a la
mobilisation des ressources du patient, il 'accagme dans I'élaboration ou la réalisation de
ses différents projets de vie.

Depuis les années 80, la crise économique ainsl’igdévidualisation des rapports sociaux
augmentent les inégalités sociales. Un nombre santsde personnes n'ayant plus accés au
circuit du travail, la logique de reconnaissancaeéasur celui-ci provoque un nombre
croissant de personnes démunies au niveau de deoits et acquis sociaux, ce processus
étant renforcé par la diminution des mécanismesotidarité traditionnelle qui s’organisaient
autour du statut de travailleur.

Dans nos secteurs, cette crise menace le budgendie et limite le nombre d'institutions et
de travailleurs. On passe d’'une gestion étatique rdgjues sociaux a des politiques qui
exigent qu'on fasse preuve de mérite pour avoiit df@bligation pour les chbmeurs de
s’inscrire dans une A.L.E. ou l'obligation d’avain projet d’insertion pour bénéficier du
revenu d’intégration sociale). On passe d'une logig’ « ayant droit » a une logique de
« meritant droit », d’'ou un contrdle accru du rendat et de I'efficacité des institutions.

Il nous parait important de signaler que les maé&lent nous vous avons parlé restent
d’actualité et que les organisations et les tréu@ié sociaux adhérent a des références
multiples qui se superposent, cohabitent voire®spnt.

En juin 1993, la Ville de Charleroi et le CPAS astocié leurs efforts pour créer Transition,
ce nouveau maillon dans le réseau de soins de ragren. Différents professionnels de la
santé mentale et de la toxicomanie ont accepiéidaion de concrétiser ce projet. Forts de
leurs expériences respectives, sensibles aux msnige en évidence lors des échanges
favorisés par I' « atelier drogue », ils ont forreélles grandes lignes de base du projet.

En effet, I'offre de soins spécialisés pour lesgrds aux prises avec les drogues dans notre
région en était a ses debuts.

Les hopitaux disposaient, dans leurs services gehjmrie respectifs, de neuf lits au total,
certains médecins généralistes concernés tentderonstruire les modalités pour qu’'un
sevrage puisse se realiser a domicile et ce etaned établir des collaborations avec des
structures ambulatoires. L’ASBL Trempoline a Cléitet '’ASBL Choisis a Carniéres (cette
derniere refondée sous le nom d’Ellipse aujourd’haccueillaient en séjours résidentiels des
patients sevrés, d’autres institutions offraiers sigivis, des soutiens, des lieux de rencontres.

Ces nouveaux patients venaient bousculer le tragalilsé habituellement en santé mentale.
Transition veut offrir aux patients, d’'une part, ligu ou tenter de réaliser un sevrage dans de
bonnes conditions d’encadrement et, d’autre partjieu, un temps pour réfléchir a une
alternative thérapeutique la plus adaptée possible.
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L’engagement de I'équipe a alors permis d'initiefui-ci. C'est grace a la réflexion menée
avec tous les travailleurs qui ont oeuvré a Tramsitjue notre projet est ce qu’il est
aujourd’hui.

La Ville de Charleroi a consacré a Transition d'ortpants budgets de fonctionnement
jusqu’en avril 1996, moment ou nous avons signé wgoavention de rééducation
fonctionnelle avec I'INAMI.

Chaque année, la Ville de Charleroi continue auellod Transition une aide financiere
contribuant ainsi a un bon fonctionnement insttoriel.

La signature de la convention avec I'INAMI est ueeonnaissance de notre institution dans
le champ de la santé mentale.

Prérequis

- La volonté d’échapper aux effets négatifs de litnbnnalisation est au cceur des
références institutionnelles.

- Dans une institution telle que la nétre, un de®dids essentiels est la reconstruction
du sujet.

3. Les enjeux d’'un espace-temps de Transition

Lors d’'un voyage d’étude, nous avons fait la reti@ode Philippe Lecorps, psychologue,
chercheur, enseignant en santé publique. Nous a&térsgduits par sa clairvoyance. Des lors
lorsque nous avons organisé une journée d’'étudecakion de nos dix ans, nous l'avons de
nouveau rencontré afin d’échanger sur les enjewotte institution. De ces rencontres,
Philippe a écrit ce texte qui nous est trés vigaap comme fondamental dans notre pratique.
En voici I'essentiel, sur lequel nous nous appuyaunguotidien.

D’ou nous vient ce mot « transition » et ses deengtilisations au cours de I'histoire ? C’est
un nom d’action qui vient du latin transitio et cuignifie « action de passage, passage », au
figuré « passage dans un autre ordre social » raassi, « contagion », « défection, passage
a 'ennemi », et également « conjugaison » en graimenAu XIIF siécle des emprunts isolés
sous la forme de transition ont signifié « agoniéspartir du XVf siécle, en rhétorique c’est
une « maniére de passer de I'expression d’'une adéme autre, de lier les parties d’'un
discours ». Bien sUr il est impossible de propaser synthese de cette polysémie du mot,
mais on peut entendre une petite musique de fomgsawbtions de passage d’'un moment a un
autre, de I'expression d’une idée a une autre parlchement d’un lien, peuvent servir a
illustrer les enjeux d’un lieu de transition.

Qui est I'autre recu dans une institution de traiesi? C’est un sujet singulier ! Peut-on
comprendre quelque chose de sa singularité ? Peutepasser cette barriere de I'altérité ?
Emmanuel Lévinas insistait : « Autrui en tant quraun’est pas seulement un alter ego ; il
est ce que moi, je ne suis pasPeut-on alors entendre quelque chose de queloyuiipar
définition nous est étranger ?

Modestement et humainement, on peut considérearaition, comme le temps et I'espace de
la rencontre, un entre deux ou I'on apprend a edteres questions de I'autre et
spécifiguement attendre ce qu’il veut bien nous dir sens de la vie qu’il méne et de I'aide
éventuelle dont il a besoin pour la vie qu'’il airagmener. Un espace-temps ou lI'on prépare
le transit vers un ailleurs qui convienne.

! Emmanuel Lévinad,e Temps et I'autrePUF, Quadrige (1983), 2001, p.75
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Il nous faut partir de ce constat et chercher dane ascese éthique de la rencontre, a
construire des possibilités de I'entendre plutéé giw comprendre. Pourquoi insister sur le
fait de I'entendre, parce que c’est par la parol€ilgnous offre quelque chose de lui-méme.
Mais le sens de cette parole n’est pas accessiis dimmédiateté de la rencontre.

C’est toujours une parole adressée. Elle passdetamis de représentations croisees, celles
du patient vis-a-vis des attentes supposées deqélliécoute, celles de I'écoutant qui tente
de raccrocher la parole entendue, a son savoir aude, a ses expériences professionnelles.
Piege des catégories en miroir. Que peut-on dise@ éducateur ? Que vaut la parole d’'un
toxicomane ? Que valent ses plaintes récurresEsserments, les velléités sans cesse
exprimeées, « c’est maintenant », « j'ai comprig fout va changer », « rien ne sera plus
comme avant ». Tous ces propos qui glissent supktinoire des opinions » comme ironise
tristement Imre Kerté4zC’est seulement la vie qui peut fonder I'opinémise. Mais la vie
s’échappe en avanceées et reculs et de nouvellexéea. Il faut du temps pour que la
personne réinvestisse sa vie comme un sujet qaepEsl’'ombre a la lumiére et trouve enfin
la sortie du labyrinthe ou il s’était égare, pourgplonger parfois, quelques pas plus loin.

Entendre ce n’est pas comprendre ! Pour autantpdbaner la prétention a comprendre
l'autre n’est pas le laisser a la solitude de saipte. Entendre l'autre, c’est le respecter,
accepter sa singularité, reconnaitre sa dynamigwpge ! Mais si sa conduite le méne droit
dans le mur, s'il prend des risques inconsidérdsmpttent sa vie en danger, doit-on rester
les bras croisés et le laisser s’enfoncer dansalsevjusqu’a épuisement, comme un
promeneur égaré dans les sables mouvants du Mont-B&hel ?

C’est la le temps et I'espace de l'institutionpulide rencontre ou I'on s’arréte pour retrouver
I'orientation, le sens, le Nord. Les enjeux du ageret de la substitution se situent entre les
bornes d’'une utopie totalitaire de la guérison elies d’'un projet provisoire, sans cesse a
renouveler, a redéfinir pour épauler la personnda @nesure de ses possibilités. Le soin n’est
rien d’autre qu’un projet partagé dans une dynaneigiéchanges et d’écoute. C’est l'autre
qui sait ou il peut aller, nous ne pouvons quedé&ia explorer les voies qui lui conviennent.

L'institution est le lieu de partage, d’analyse aegions menées, d’'invention des outils et des
méthodes, d’entrainement aux tours de mains desaag du soin que sont les professionnels
qui y travaillent
Extrait du texte de
Philippe Lecorps
Ecole nationale de santé publique
Rennes, France

2 Imre KertészlUn autre, chronique d’'une métamorphpseaduit du hongrois par Natalia et Charles Zarmenitetes sud, 1999, p.94
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Prérequis

- Les enjeux de I'espace-temps sont essentiels. iimaneecouvre la notion d’action de
passage entre deux choses mais aussi la miser@k&pdu lien via une rencontre qui
respecte l'individu et sa singularité au traversnd prise en charge collective.

- Le travail peut se construire sur plusieurs séjdioa la notion d’évolution en spirale
ascendante tout en respectant le rythme de chagsenme.

4. Conclusion

C’est sur ces prérequis institutionnels que noussttoisons notre travail au quotidien. Cette
approche philosophique du travail avec les patieess certainement un des fondements de
Transition.

Nous sommes confrontés a une population qui souffee nombreux manques et
manquements. Les demandes de ces patients se pEsmidout au long du séjour. Nous
tentons d’amorcer des ébauches de réponses tamveau physique que psychologique et
social. Nous sommes régulierement confrontés a mhgents souffrant de problemes
psychiatriques plus ou moins importants et notstésye leur permet aussi d’accéder a un
certain niveau de parole plus ou moins élaboré)eyui permet de s’inscrire également dans
un projet.

Une rencontre respectueuse de l'autre en tenanpteode la réalité de son parcours, lui
permet souvent de développer des compétences eesiaurces inespérées. Ces personnes
si souvent confrontées a la pauvreté sociale, mliky familiale, éducative, émotionnelle,
relationnelle, institutionnelle arrivent souvemisdbusées dans notre institution. Notre travail
consiste en respectant leur rythme (parfois lorpldsieurs séjours, sur plusieurs années) a
aborder leurs difficultés et promouvoir 'émergenizeleurs capacités a les résoudre, en leur
permettant de bénéficier lors de leur séjour deckelrement médical, éducatif, psychologique
et social nécessaire a tout étre humain.

Par ailleurs, nous laissons la liberté a la persatens’ouvrir sur ses difficultés au moment ou
elle se sent préte. Bien sar, certaines reglesasde ont obligatoires pour le respect de chacun
et de son droit a se soigner. L’encadrement, lgleseles lieux de paroles, les activités sont
autant de moyens d’établir une relation et de ptarenane réflexion et une évolution.

Respecter leur singularité dans une société cgniaie afin qu'’ils se construisent chacun un
espace de liberté personnelle satisfaisant.
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CHAPITRE Il : Modeéles référentiels a Transition

Dans ce chapitre, nous allons préciser les appsoghesous-tendent la spécificité de notre
travail.

Certaines approches nous sont d’emblée apparuess reoirésonance avec nos valeurs et de
ce fait n'ont pas été retenues, ce qui ne met pasese leur validité dans d’autres contextes.
Elles seront citées (de maniére non exhaustivéipate chapitre.

Quels sont nos repéres lorsqu’il s’agit de proposeaccompagnement a un patient ? Qu’'est-
ce qui est a l'origine de notre action ? Au nongdei agissons-nous ?

La clinique de Transition ne s’est pas élaboréebsige d’'un courant théorique particulier
mais se réfere a quelques repéres primordiaux,ggaet avant tout d’'une rencontre entre des
travailleurs aux expériences et qualifications éesi

Cette rencontre fut le terreau d’échanges d’'idée goints de vue autour d’'une conception
partagée et continuellement réinterrogée de litleritumaine et de la problématique des
dépendances pathologiques.

Notre maniére de travailler est tributaire de neigton de I'humain en général : celle d’'un
étre complexe, de culture, de langage, de relation.

Comme déja abordé dans la premiere partie, nousidgons le symptdme comme un
compromis imaginé par le patient pour faire fasa gouffrance psychique.

Le travail thérapeutique repose sur un partendeas lequel, en reconnaissant pleinement le
patient en tant que sujet, nous I'encourageonsedaéteur de sa cure et a se réapproprier son
existence.

Du fait que chaque personne se différencie d'urieegmais aussi d’elle-méme en fonction
du temps), il nous est apparu évident de propas@coompagnement personnalisé.
Notre conception de la prise en charge s’'inscstldés dans une démarche créative pluraliste.

Cela signifie que notre intervention va se situecarrefour de différents courants, favorisant
un accompagnement adapté a la problématique siémgudle chaque personne que nous
sommes amenes a rencontrer.

Cette démarche est issue d’idéaux humanistes epatétiques dont un certain nombre de
valeurs — le refus de la normalisation et du jugeindes personnes, la tolérance, le respect du
libre arbitre, de la dignité, le respect de sopudfui, de la vie privée, de la vie en soi —
operent en tant que fondement de 'action thérageeit constituant a la fois sa motivation et
sa légitimation.
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1. Approches conceptuelles qui viennent étayer lac  linique
a Transition

Notre souci étant de préserver une propositionoites oertinente et cohérente, nous avons
développé notre approche en nous alimentant a de foéorique référentiel aux origines
composites.

Les approches théoriques citées ci-aprés nousapparues porteuses et sont venues enrichir
la rencontre clinique par des hypothéses fécondes.

Transition s’inscrit a la croisée de plusieurs gmrcourants de la psychiatrie, de la
psychologie clinique, de la psychologie socialedes sciences humaines et sociales dont
notamment : la psychiatrie biologique, la psychbpkgie psychodynamique européenne, la
psychothérapie institutionnelle francaise, I'appmcsystémique, I'anthropologie sociale,
I'école sociologique francaise, etc.

Le traitement des toxicomanies passe par la prsectearge médicale (traitements de

substitution, traitements de sevrage, traitemespecfiques...). Les médecins sont chargés
de la prescription des médicaments, des bilanswdi sde I'information médicale mais sont

tout autant impliqués dans le rapport humain étaleic le patient.

En outre, de par son action sur la pensée, lesi@msoet les comportements, la thérapie
pharmacologique est un outil qui, en changeantri détre-au-monde, va favoriser la
relation.

La dimension corporelle se retrouve également efgyatpns le travail par le biais des
activités sportives proposées et a travers cedaapproches au sein desquelles le corps
devient « médiateur thérapeutique » (pratique ddflep sophrologie, relaxation).

L’une des approches précitées occupe une fonctidiante de la clinique.

Transition, son organisation et la responsabiléécdaque travailleur clinicien interviennent
dans la dimension psychothérapeutique.

C’est en cela que le projet s'inscrit dans le courde la psychothérapie institutionnelle
francaise.

C'est a Georges Daumézon que l'on doit la créatilon concept de psychothérapie
institutionnelle. Il s’agissait de réformer l'inwtiion asilaire en privilégiant une relation
dynamique entre soignants et patients. Daumézowmléfmissait comme « [utilisation
thérapeutique de la vie sociale dans laquelle ledigipatient ».

C’est dans la tourmente de la Deuxieme Guerre natmet la lutte contre le nazisme qu’elle

prit un essor particulier et radical. Des hommessadivers que le psychiatre et militant

libertaire Francois Tosquelles, le poéte Paul Elude médecin et philosophe Georges
Canguillem repenserent le cadre de l'institutioiheas, démarche qu’ils associaient a la lutte
contre I'enfermement, la tyrannie, la barbarie. Visérent & instaurer une psychiatrie

communautaire qui permettrait de transformer Iéstioms entre soignants et aliénés dans le
sens d’'une plus grande ouverture au monde de la. fblans les années cinquante, ce
mouvement fut poursuivi a la Clinique de la Bor@de jpean Oury et Félix Guattari.

? Elisabeth Roudinesco et Michel PlorDictionnaire de la psychanalyse>, Fayard. 1997. p.854
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Ce qui spécifiait leur pratique, c'était I'importandonnée a la vigilance et a la disponibilité.
La vigilance, c’est-a-dire une attention soutenug @ecus des patients, s'obtenait par un
ensemble articulé de lieux de parole entre touadéesurs de la clinique. La disponibilité était
considérée comme un des éléments de base dedaduttre I'aliénation. Elle se manifestait
aussi bien dans le domaine intersubjectif que tademaine temporel ou spatial.

Une des idées fortes de leur clinique fut la notin « collectif soignant », qui devait
permettre de rendre possible une grande diversitdiannelle, aussi bien verticale que
transversale, ouvrant des champs transférentielipies. Une idée révolutionnaire parmi
d’autres dans ce concept était d’étendre et deagertla fonction thérapeutique jusqu’au
groupe des patients.

Trés rapidement, la cohésion de I'équipe s’ese faittour du concept de « collectif clinique »

(variante aménagée du collectif soignant dansdeecd’un centre de court séjour) qui vise a
individualiser la prise en charge tout en la maiaté dans une dimension collective, celle de
l'institution toute entiére.

L'équipe thérapeutique étant composée d'une ptérdliacteurs, chacun, dans sa fonction et
sa formation différenciée, interroge la fonction simptéme sous un angle différent, mais
toujours dans I'idée d’en décoder le sens et gsjinataire(s).

Cette démarche suppose le respect, la reconnagssina complémentarité du travail de

chacun afin de servir la cohérence de notre travail

A Transition, on peut repérer deux lieux articudéda scene institutionnelle :

& Coté jardin, la scéne d'un lieu de vie, d’'un quietidrythmé par des rituels, ol se
rencontrent les patients et les travailleurs.

Parmi ces rituels prennent place les groupes ddepquotidiens, animeés par les membres de
I'équipe éducative et dont les regles sont la cianftialité, la liberté de parole, le respect et la
non-violence.

Le groupe de parole est un lieu privilégié de ppatat d’écoute. Ces groupes peuvent porter
sur divers themes (les projets, la coupure, lee;dds limites, le sens de la cure) ou étre axés
sur le fonctionnel, le quotidien en maison (grougiés « communautaires »). C’est toujours
un espace d’échanges au sein duquel nous alloiteritespatient a prendre sa place de sujet,
a exprimer les difficultés personnelles et/ou ipdesonnelles qu’il rencontre, ses émotions et
eventuellement sa souffrance. Dans ce contextgrdepe ( formé par les animateurs et
'ensemble des patients ) devient témoin, miraipport. Il s’agit également d’un outil qui
permet un relais : ce qui sera déposé en grouparmde pourra avantageusement étre repris
en entretien individuel.

La vie de groupe proposée a Transition est un cligiraque patient y amene un peu de son
histoire. Les interactions entre résidents et d@genembres de I'équipe vont ainsi mettre en
lumiere des comportements et des schémas (telks quit pris naissance dans la famille
d’origine) qui pourront ensuite étre analysés dangavail individuel, en vue d’amener le
patient & prendre le risque d’expérimenter des sidéecommunication et de fonctionnement
nouveaux.
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& C6té cour, la réunion clinique hebdomadaire ouejeue une partie de la premiére
scene et ou se rencontrent les différents memlarésaglipe clinique.

Lors de ces réunions, nous allons échanger desmafmns concernant le patient en vue
d’unifier les différents aspects percus au travkyda vie quotidienne (activités, groupes de
parole, entretiens individuels, accompagnementsextétieur, discussions informelles).
Chaque travailleur est amené a prendre positigiexposer tout en prenant distance, ceci
afin d’alimenter la réflexion et proposer au patiagne stratégie thérapeutique cohérente. Ce
travail d’équipe assure un climat de soutien mutuel

Pour aider le patient dans sa quéte de sens et damgir les conditions d’'un changement
fondamental, nous allons travailler a partir d’hiygses qui vont se co-construire
progressivement avec le patient et avec I'équipe.

Chaque travailleur de I'équipe thérapeutique dBEt lde poser une hypothese qui puisse
donner un éclairage particulier aux difficultés weés par le patient et amorcer un travail
psychique chez des sujets en panne. Nous faisan$ietes entre passé, présent et futur :
I'histoire du patient, les comportements marquactsiels, les capacités d'intégration et de
projection dans l'avenir. Nous cherchons a ouwriguestionnement plutdt que d’épingler le
patient au diagnostic qui peut étre posé, plutétdgile juger.

Il ne s'agit pas de détenir un savoir sur le patieutile de faire des hypothéses a consigner
dans un dossier si elles ne nous sont pas d'uiriénique ! Nous allons des lors en discuter

avec lui de sorte gu'il puisse y réagir, les fairennes, les faire évoluer ou les rejeter et nous
orienter vers des pistes plus mobilisatrices.

Nous essayons d'employer le temps de la crise sedage (qui bien souvent fait remonter
les émotions et souvenirs) pour susciter une deemdadavoir des patients sur ce qui leur est
arrivé. Les hypothéses interviennent alors commpethése a penser ».

Parfois, ce que nous formulons en équipe n’estepéigrement ou immeédiatement partagé
avec le patient parce que, pressentant chez lufrag#ité, nous pensons devoir le protéger et
respecter ses défenses.

Une hypothése peut ne pas faire sens pour le pafent-étre a-t-elle été mal formulée, est-
elle prématurée ou encore erronée auquel cas Hoos ke reconnaitre auprés du patient.

Le patient acceptant trop rapidement nos hypothéaas que cela relance des questions
personnelles, par adaptation ou mimétisme, nouteracégalement a la prudence.

Un aspect essentiel du travail a partir d'hypothéss d'avancer au rythme du patient dans
une dialectique constante entre ce dernier etipéquen outre, au-dela des différences de
rythme individuel, la problématique a laquelle ngosnmes confrontés implique que la prise
en charge soit instaurée dans un continuum de téonp®ngations possibles, acceptation de
retours, relais avec d’autres structures).

L’équipe s’est également penchée sur les spéédiat les effets thérapeutiques du travail
socio-éducatif, complément indispensable a lI'iréation psychologique et médicale.
L'éducation ne devrait étre ni la culture d'un widlialisme sans contrainte, ni I'adaptation
conformiste a la société historique ambiante.

Eduquer, c’est inculquer une facon de vivre dansefpect d'une loi humanisante, aussi
appelée fonction paternelle, afin de domestiquerdkence primordiale qui nous habite tous.
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Eduquer, c'est amener le sujet a la réalisation st& existence personnelle (et
interpersonnelle) authentique, en I'engageant anaess choix, a assumer la responsabilité de
ses actes et a communiquer tout en mobilisantdssources qui lui sont nécessaires pour
affronter la réalité.

C’est encore favoriser sa capacité de créer, deege et de créer ses propres valeurs.

Nous ne sommes pas en recherche d'une neutradiéuakavec le patient. Nous l'interpellons,
nous essayons de I'étonner, nous le poussonseadiad liens, a réagir, et ceci dans un espace
cadré et cadrant.

Dans ce contexte, notre travail socio-éducatif endiraite pas a un travail de rééducation, a
promulguer des savoirs, ou savoir-faire mais visesdvoir- étre et I’lhumanisation par le
développement des potentialités individuelles.

Notre cadre va favoriser la création d'un lien ptisdlement thérapeutique : un cadre qui
laisse a chacun la possibilité de dire sans fdeeransgresser sans détruire, de renoncer sans
renoncer totalement ; notre cadre se voulant aantsécurisant (pour les patients comme
pour les travailleurs) et structurant, fixant degles, des limites, et symbolisant par-la les lois
de 'humanisation.

Si I'expérience d’abstinence que nous proposonsguealpour certains l'entrée dans un
processus thérapeutique, elle n’en constitue pas aatant I'issue. Transition, comme son
nom l'indique, n'est qu’une étape au sein d'un pssus évolutif de changement, un temps
particulier d’essais et d’erreurs, fait de hautdesbas.

La prévention de la rechute et la réduction degidgs constituent des lors un prolongement et
la consolidation du processus thérapeutique. Daiterte des conditions favorables a
I'éloignement de la dépendance, nous accompagnir@adient au cours d’entretiens dits

« de soutien » afin de réduire les risques déridarda consommation, d’éviter I'irréparable,
de l'aider a améliorer sa qualité de vie et luinpettre un investissement et une projection
dans l'avenir.

2. Modeles qui ne sont pas d’application a Transiti  on

Les approches :

- visant d’emblée I'abstinence totale et centréasl’identification de la personne a
son symptome : AA, approche inifi@e le Docteur Bob, Bill William, douze étapes
fondées sur la motivation et ses différentdesta Di Clemente, Proschaska;

- socio-comportementalistes fondées sur les tegate destructuration/restructuration
de la personnalité (briser les défsnslu patient) dont sont issues certaines
communautés thérapeutiques hiérangsiqqu programmatiques ;

- de contrdle social référées a des collaboratames la sphere judiciaire notamment
dans le cadre de l'aide contrainte ;

- médicales linéaires (diagnostic/suppressionydupsome) ;

- problem solving (thérapies breves centrées suwhangement précis) ;

- les programmes de prises en charge par les(eaicsunter group) ou de
changement par 'exemple ;

- les approches non-psychologiques/non-psychiasigéduisant les assuétudes a des
troubles de la socialisation.
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Comme nous venons de le voir, 'équipe soignant@rd@sition est traversée par plusieurs
approches du travail thérapeutique qui tantdt sésent, cheminent cote a cobte, tantdt se
confrontent, mais sans s’exclurent. Cette approcheybride » n'a d’aucune maniére la
prétention d’étre LA réponse a une problématiqussiacomplexe. Elle trouve a nos yeux sa
légitimité dans la qualité du lien existant aves patients et dans la créativité nourrissant ce
travail relationnel.

Sources :
« Transition : 10 ans déja »Minutes de la journée d’étude du 16 mai 2003 :

«De la pression sociale a I'épanouissement personmelAtelier N°1. Jean-Francois De Henau, Frédéric
Eeklaer, Cathy Hubert, Christine Ledent, Alain Paeahs

« Toxicomanie, un symptdme qui en cache d’autres. Atelier N°3.
Emily Charlier, Maryléne Dupont, Sylvie Martin, EfMathy, Sandro Provenzano, Jean-Pascal Rocheinyel
Van Droogenbroek

«Transition : un refuge pour se panser, voire pour & penser». Atelier N°2. Sibylle Michel, John
Vervecken

Rapports d'activités de Transition :
« Repéres pour la clinique a Transition». John Vervecken in rapport d’activités de Tramsi 2004
« Putain ¢ca penche, on voit le vide a travers les plahes». Une clinique fondée sur I'utilisation thérapguée

de la vie sociale dans une éthique de la relatiaie éa parole. John Vervecken in rapport d’adivite
Transition. 2006
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CHAPITRE lll : Les fondamentaux

Dans ce chapitre seront pointés les criteres foedésmx de notre approche, ces axes
essentiels qui donnent sens a notre action et mdesquels chaque membre de I'équipe se
rejoint.

1. L’addiction comme symptéme

Les consommations de drogue font partie de toetesililisations humaines et ne sont donc
pas en soi pathologiques.

Nous considérons la prise récurrente de toxiqoesmee une recherche de solution par le
patient, solution présentant des risques et degebBmmais face a laquelle nous devons
suspendre tout jugement, sans pour autant se dgervdans la complaisance ou la
banalisation.

Dans cette optique une attention toute particul@se portée au sens du symptdome, qui a
valeur de langage. Ce que le sujet peut en dirafneroou agir nous donne des indications sur
sa fonction dans la dynamique intrapsychique etjpersonnelle du patient.

Par ailleurs, si nous proposons l'abstinence larsséjour a Transition, c’'est en tant que
moyen d’expérience sur soi-méme et non comme idiéalie qu’il faudrait atteindre a tout
prix.

2. Le patient comme acteur

La pratique a Transition s’inscrit dans le champlalsanté mentale ; elle se centre sur la
souffrance psychique dans une perspective his@ragiconsidére le patient comme sujet de
sa démarche et acteur de son traitement.

Ceci implique que l'offre de soins s’'adresse a ujetsavec lequel s’engage un dialogue
original et singulier ou chacun est partenaireadeelation. Cette offre de soins au cas par cas
répond a des indications précises et limitées,isase de toujours s’inscrire d’emblée dans
un processus évolutif a plus long terme.

Nous utilisons les ressources médicales pour sdgserver le corps et les ressources de la
pharmacopée psychiatrique pour rendre possibleanmntre avec le sujet.

Notre position éthique est non-autoréférentielleous refusons de laisser croire que nous
sommes détenteur de « la » vérité du patient. lawvair consistera notamment a
'accompagner dans cette recherche, sans lui peoplos« prét-a-penser ».

De ce fait, nous avons choisi a priori de fairef@mte a la parole du patient et d’instituer
celle-ci comme légitime.

Nous visons a donner a chacun la possibilité de s propres choix de vie. Cela implique

gue I'on respecte le droit inaliénable de la pensoa refuser les offres de soins (exception
faite des cas particuliers qui réferent aux obiayet |€égales dans le cadre des maladies
psychiatriques). Voila qui nous distingue d’'uneoidgie hygiéniste et qui respecte le droit

des personnes a étre sujets de leurs choix de aatiatdt que de leurs choix existentiels.

Par ailleurs, tout patient s’inscrit dans une histsocio familiale et culturelle singuliére qu'il
nous semble fondamental de prendre en considératimonséquemment a favoriser, chaque
fois que cela nous apparait comme pertinent, ddabooations avec les familles, les
conjoints ou autres proches du patient. Ce tralatl permettre d’interroger les fonctions du
patient désigné et des symptdmes amenés dandféesrds systemes.
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3. Le cadre institutionnel

a) Le Collectif clinique :

Au fil des années, la pratique institutionnelle g a Transition s’est organisée autour du
concept de « Collectif clinique’»

Dans cette conception de linstitution, c’est I'gmpi soignante, mais aussi chaque patient
individuellement ou en groupe, et chacun des thauas avec sa personnalité, son expérience
de vie, sa place singuliére, sa formation ou famctlifférenciée, qui ont des potentialités
thérapeutiques.

Cette approche propose une expérience de vie éfté&aans une éthique de la relation et de
la parole. Elle donne une place primordiale a lalitgide I'environnement relationnel.

En outre, la grande diversité relationnelle, aussn verticale que transversale, que cette
approche rend possible ouvre des champs transtdgentultiples. La scene institutionnelle
est le lieu ou se mettent en perspective une dtatgia de transferts dans leur dimension de
répétition agie du passe.

Considérant que la réalité psychique est un ohjpettomplexe qu’on ne peut appréhender
par des théories par définition réductrices, notena fait le choix de travailler en équipe
pluridisciplinaire. Les regards croisés et attanties soignants tentent dés lors de pallier
partiellement a cette complexité.

Notre travail est étayé par le cadre institution@d cadre symbolise les interdits sociétaux
(inceste-meurtre) qui fondent le vivre ensembldadeommunauté humaine, c’est-a-dire le
rappel des « lois au service de la vie » par undiatién de la violence. Les difficultés dans
les champs de la sexualité et de I'agressivité,stgapriment par des comportements, des
dires parfois d’apparence anodine, sont sans am$seen question et reliés a I'histoire
singuliere de nos patients.

Il s’agit également, au travers de la dimensiorcé&tiannelle, de restaurer et de développer la
socialisation des personnes en les nourrissantedméfiexion sur la condition et la vie
humaine tout en leur donnant les moyens d’un esptigue.

b) Secret professionnel, vie privée et devoir deré  serve :

Le cadre institutionnel inclut également un ensenspécifique de regles de fonctionnement
des travailleurs dans leur relation aux patients.

A Transition, nous nous considérons comme garantrait des patients au respect de la vie
privée. Le patient a droit a I'intimité préservétar ailleurs, le droit a la parole, que nous
défendons pour chacun n’'est pas a confondre avemhligation de tout dire. Nous nous
gardons d’étre une « institution totale », sortgpdeoptique ou il ne serait laissé aucune place
pour I'intime.

De plus, le clinicien ne disposera de la parolepdtient que selon les regles des codes de
déontologie® du secteur socio-psycho-médical, ainsi que déseméces éthiques développées
a Transition concernant le dispositif du secretfggsionnel partagé au sein du collectif
clinique.

* Comme exposé dans le chapitre sur les modéleenéifs, le « collectif clinique » est une évabutide la
notion de « collectif soignant » - issu des praggde la thérapie institutionnelle - aménagé danadre d'un
centre de court séjour.

®> Code de déontologie belge francophone des assistaciaux UFAS Code de déontologie de la Fédération
belge des psychologues, Loi relative aux droitspdgients du 22 aolt 2002 (Moniteur belge du 220R),
Charte éthique de la Fédération des structuredpssacio-thérapeutiques, Charte éthique de la B&déar
Wallonne des institutions pour toxicomanes, Chétttéque de la réduction de risques, Code de déagitol
médicale.
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Enfin, la confidentialité sera garantie aux pasewis-a-vis du monde extérieur (familles,

services sociaux, sphéres judiciaires, institutidassoins), exception faite de circonstances
exceptionnelles qui feraient que cette confideitdigbrésente un risque important pour le
patient ou ses proches.

4. Les valeurs humanistes

Comme nous l'avons évoqué dans le chapitre prétédetre approche clinique se veut
multi-référentielle. Cette démarche est portée yar équipe fédérée par un ensemble de
valeurs humanistes.

Nous refusons de réduire la personne a une maladia, symptéme. Nous rencontrons des
personnes en difficulté, secondairement des patigat viennent nous voir au nom de la
drogue, des proches, du Juge. Nous sommes d'abaoftontés a un humain et non a une
maladie.

Notre attention est dés lors tout naturellementréensur la prise en compte du sujet, ce qui
peut qualifier notre approche de « personnaligte ee sens que nous privilégions la personne
dans sa subjectivité individuelle, par rapport & ciensidérations collectives ou sociales.

Puisque le vécu des patients fait sens a nos yews les accompagnons dans un travail de
construction d’hypotheses et de recherche de sens.

Nous nous inscrivons exclusivement dans une dématehsoins, si ce n'est un versant de
recherche théorique et épidémiologique. Notre apgmcse distingue donc radicalement du
contrble social, de I'expertise et ne peut étrell@ seule, c'est-a-dire sans une demande
personnelle itérative, une alternative & une mejsuieiaire.

23



24



CHAPITRE IV. : Les ressources

1. Préambule

Avant d’entrer dans le vif du sujet, & savoir, vpossenter les différentes ressources utilisées
a Transition, nous avons trouvé intéressant d’itlennheuf prérequis a tout travail de qualité
dans notre institution :

- Nous appréhendons le patient dans sa singularitéwetilions donc au cas par cas.

- La parole du patient et la place qui est accordéella-ci sont au centre de notre
systeme de soins.

- A priori, nous partons de ce que le patient notislidest porteur de sa vérité du
moment.

- Nous ne portons pas de jugement de valeur.

- Ce qui est confié a I'équipe clinique reste daéguipe clinique.

- Le patient est un partenaire responsable : nousrif®ns sa prise de position en
tant que sujet.

- Les décisions prises par I'équipe sont concertéeggociees autant que possible
avec le patient

- Toutes actions menées, décisions prises présugpgsenle sens de celles-ci
puisse étre partagé avec I'équipe et le patient.

- Un échange quotidien entre les intervenants, uffiexién et une cohésion
d’équipe sont indispensables.

L’application de ces prérequis requiert une grasidponibilité de I'équipe.

Par «ressources », nous entendons les engageprentgar chaque travailleur pour que
chacun des patients puissent bénéficier d’un eeoagint optimal durant son séjour.
Celles-ci s’averent non programmeées et non figees.

La demande premiére des patients est généralemesgwiage physique. L'équipe souhaite
néanmoins offrir un lieu différent d’'une hospitalisn classique, ce qui permet d’aller au-
dela de cette premiére demande tout en la prenasdrapte.

En effet, nous pensons que la problématique rer@®rdépasse trés souvent le champ du
médical. Notre structure d’accueil s’organise autalun collectif clinique reprenant
'ensemble des travailleurs thérapeutiques (médecintervenants sociaux, éducateurs,
psychothérapeute, direction clinique).

Ce collectif clinique travaille dans un modele démnel horizontal. Chaque décision
clinique est prise et portée par 'ensemble deuiige,

En ce sens, chaque ressource utilisée a Trangidionétre considérée comme transversale et
non figée. Il est donc intéressant de disposeliftirehts lieux d’actions qui soient reliés.
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Pour faciliter notre présentation, nous allons vprésenter ces ressources et lieux d’'actions
durant le séjour d’'un patient sous trois axes deute, a savoir, le toxique et le corps —

I'Autre — I'Individu. Ces trois axes doivent enrpg@nence se penser comme foncierement
interconnectes.

Ensuite, nous développerons les ressources misgdaea autour du séjour du patient, a

savoir en aval et en amont du séjour et nous temmis par les ressources propres a I'équipe.

2. Durant le séjour

Quelgques mots clés

- Le séjour : la durée de la prise en charge réselenfiu sein de l'institution est
fixée a un mois avec possibilité de prolonger. layn «avant séjour » et un
« aprés séjour » que par choix, nous développgran$a suite. Le parcours d’un
patient dans l'institution est souvent composeé d’sunite de séjours différents.

- La répondance I'éducateur qui a vu le patient lors de son pegroontact devient
le répondant de celui-ci. Des ce premier contactijan singulier se met en place
entre eux. Le répondafittentera de créer un fil conducteur tout au longsoe
séjour en abordant des difficultés quotidiennespdtient, son projet immeédiat
pour I'aprés Transition,etc. Il s’en servira égadéetncomme un guide éducatif
favorisant les interpellations et les négociatidaisin, lors des réunions cliniques,
le travailleur se voudra porteur de la parole diepadans le séjour mais aussi lors
des demandes de réadmission.

- Le groupe : réunion quotidienne et obligatoire gassemble I'ensemble des
patients et deux éducateurs. Ces derniers sordansaples de la gestion du groupe
et de la sécurité émotionnelle de chacun (tempgatele, début-fin, thémes
abordés, garant du respect de chacun). Le growgrel glfférentes formes, utilise
différentes techniques et moyens d’expression. l@ugu’en soit la forme, le
groupe est un moment privilégié destiné aux patjericré dans un respect mutuel
des participants et une attitude d’écoute. Il pérenehacun de s’exprimer, de
prendre la parole, de se remettre en questionivie des moments de partage (de
vie, d’émotions), d’étre en relation avec I'autem (sa présence et « au vu de »). |l
tend a renforcer [I'ouverture, l'étonnement, le Beaht d’existence et
d’appartenance, I'acceptation de la fragilité etsdutien, le dépassement de soi,
etc.

® Comme le dit le poéte Edmond Jabés, pour I'étredin, « la réponse est le malheur de la
guestion », car la réponse que nous recevons deréanous empéche de poursuivre notre
propre questionnement. Ce qui ne veut pas direnues ne puissions pas nous servir d’'un
répondant, de quelqu’un qui nous soutienne damedherche de nos propres réponses.
Jean-Pierre LEBRUN, « Un monde sans limite». Et89y7. P. 128
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a) Le «toxique » et le « corps » en question
Le patient dans son rapport a la prise de toxig@esa santé, a son corps

Ce qui fait point de convergence pour nos patietiest que tous ont recours de maniere
récurrente a une prise de produits dits toxiquastokicité venant parfois autant, sinon plus,
de l'usage que de la valeur ajoutée, celle de msesmiéde. Comme évoqué précédemment,
la demande premiére de nos patients est de stagbier prise de toxique afin de tenter
d’arréter I'engrenage ressenti par nos patientsreinéde se transformant en poison et vice-
versa.

Nos objectifs sont de permettre au patient uneleued lecture des tenants et aboutissants de
sa consommation ; d’évaluer avec lui 'adéquatibtadaisabilité d’'un sevrage ; de realiser
soit une stabilisation soit un arrét de son tradetrde substitution ; d’élaborer un traitement
adapté a sa situation actuelle et future. Tout erdravaillant tant sur les plans de la qualité
et du respect de la vie, de la prévention que dmsspmultiples tels que et pour ne citer
gu’'eux ; la prise de risque, le rapport au corpsitbdestruction, la sexualité, le désir de mort.

Ressources utilisées :

- Le cadre de Transition pose un engagement de noesogunation des patients
durant le séjour. Seul le traitement médical piestdiscuté est autorisé. Déroger
a cette regle implique la rupture du contrat enrsetidonc la fin du séjour.

- A son entrée, le patient est systématiquement vupanédecin. Le généraliste et
le psychiatre, une fois leur anamnése effectuéenget adaptent le traitement au
cas par cas et au jour le jour en accord avectlenpal’équipe clinique est partie
prenante du traitement, renvoie aux médecins gunsiux patients son feed-back
afin d’assurer la pertinence des soins. Un diagnesuple et évolutif sert de toile
de fond aux prescriptions plus pointues (problepagticuliers de santé, problemes
psychiatriques). Un bilan de santé général et syaique (prise de sang) est
effectué et des examens complémentaires extéraans réalisés si nécessaire
(imagerie médicale, avis spécialisé, etc.).

- Un travail de prévention et d'information est effeedans le but de sensibiliser le
patient a sa santé et a sa qualité de vie. Ceiltre’edfectue par le biais des
contacts individuels avec les differents membred'é@giipe clinique et lors des
groupes santé développant des thématiques tels :qlialimentation, les
comportements a risques, les maladies infectieudegiene. Ces différents
groupes sont organisés notamment par l'infirmieeel’dquipe éducative. Bien
entendu le cadre de vie proposé a Transition seerebharmonie avec cette qualité
de vie recherchée (horaires, repas, hygiéne, spdttire).

- En ce qui concerne le rapport au corps et lescdifts (voire co-morbidités)
adjacentes a la consommation, le panel d’outildest® des différents lieux
privilégiés de parole (répondance, entretiens d&@®@ducateurs, les médecins, le
psychothérapeute) pour s'élargir vers des outilss @pécifiques tels que des
séances d’exercices de respiration, les groupassplerologie et de relaxation, les
groupes théatre au sein desquels, dans un cadidusér et sécurisant, vont se
créer de nouveaux espaces transitionnels. Le achrpgsatient est alors une scene
sur laquelle il peut jouer, explorer, éprouver @&pé&imenter des sensations
corporelles, des émotions et des affects tels’qngdisse, la détresse, le plaisir, la
frustration. Ce qui est soulevé et vécu dans tpscdevient le matériel sur lequel
viendra se greffer un travail d’association.

27



b) La question de l'autre

Le patient dans son rapport aux autres, a la séciga capacité a vivre ensemble, son
rapport a la régle

L'objectif est de permettre au patient de chemidi@ns une approche participative, de se
livrer a des expériences « émotionnelles » et @ables » au sein d’'une vie de groupe.

Ressources utilisées

- Le code de vie est un document évolutif reprenestrégles essentielles établies
par l'institution et visant le bon fonctionnemerd Ik vie communautaire tout en
garantissant & chaque patient un encadrement caletr@ersonnalisé. Lors de
'entrée du patient, ce code de vie est lu, exgligti validé par les deux parties
s’engageant, sous peine de sanctions connues,égdd ciblées au respect de
celui-ci. Les médecins et le psychothérapeute aritam avec le patient en partie
découplé de la sanction, en ce sens qu'ils ne $&emopas mais la soutiennent
néanmoins et la travaillent.

- Le contrat est un document présenté a l'entrée ékident et reprenant
'engagement bilatéral en vue d’assurer la priselarge du patient. Ce document
est signé par les deux parties.

- Les onze éducateurs formant I'équipe éducative smnjburs présents a tour de
réle dans linstitution. Garante du cadre, I'équistucative peut a tout moment
intervenir sur la maniére dont les patients prehremrs parts dans la gestion
guotidienne. Les interventions de I'équipe tendanta mise en place d'un
processus de dialogue, de partage, de compréhedsiolfautre et du cadre.
L’équipe propose des moyens de résolution de difés et de conflits différents
gue ceux souvent utilisés tels que la non implicatia consommation, la violence.
Elle est garante de la vie quotidienne, de I'orgaimon des temps nécessaires a la
collectivité, du suivi plus personnalisé des denearet démarches des patients.

- La répondance est un lien décisionnel au quotidtede négociation singuliere.
Par négociation, nous entendons que le patientéisitacteur de demandes tout
en tenant compte du cadre institutionnel (code @@. \6es demandes seront
analysées et évaluées avec le répondant afin dimppone réponse la plus
adéquate possible. Ces moments de négociationoieshvie patient a des
difficultés comme l'acceptation de la limite, lacomnaissance de l'autorité de
l'autre, la frustration, I'attente, le renoncemdatyecours a un tiers.

- La direction. Elle intervient dans la vie quotidienpour appuyer les décisions de
I'équipe quand cela se justifie.

- La participation active au quotidien (gestion denlaison) : il s’agit d’obligations
ayant un impact direct sur l'apprentissage, la itpuatle vie, le respect, la
participation de chacun au collectif, I'estime d&. SNous tentons de créer un
contexte de vie structuré impliquant que le patiprénne part aux taches
meénageres (nettoyer les lieux de vie communs, épagpation des repas, etc.),
respecter un horaire négocié et déterminé (leveoether, temps des activités,
temps des sorties).
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- Les activités sportives et culturelles : le cho& groposer quotidiennement des
activités de ce type est prépondérant et pouratri¢ @utre des objectifs tels que :

= |'amélioration de I'hygiéne de vie.

» la détente et 'amusement.

» le constat de ses capacités, la prise de conscidaceon propre
potentiel et de son évolatio

= larencontre de soi et de l'autre.

= une confrontation a I'extérieur avec un encadrerséatirisant

= J'acces a d’autres modes de pensée.

= découvrir d’autres lieux d’enrichissement, d’autigses de plaisir.

- La remise en ordre social : des la demande initiale patient en vue d’'un séjour ;
une aide, un soutien peuvent étre mis en placédopiipe éducative permettant au
patient de prendre sa situation sociale en maiss{do mutuelle, carte d’identité,
gestion de dettes). Cela peut aller de notre sipppeence a I'accompagnement
« physique » sur les lieux des différentes instarsmciales (investissement en
temps et en moyens important). Il ne s’agit pascdaire a la place » du patient
mais bien de l'aider a (re)prendre sa place endaatsujet responsable.

- Les groupes de paroles :

Le groupe communautaire.
Ce groupe de parole donne un espace aux résidéintsd’achanger sur leurs
difficultés, essentiellement relationnelles, rertoées dans la vie communautaire.
favorise les prises de position en invitant cha&ymendre sa place dans le groupe et a
s’exprimer sur la dynamique de celui-ci.

Le groupe projet.
Ce moment permet a chacun d’exprimer |'état deéexion et de ses actions par
rapport a I'élaboration de I' « apres TransitiorNetre préoccupation concerne ce que
le patient imagine ou met en place pour confoserchoix de vie. Dans le méme
temps, chaque patient recoit en écho le point éedes autres patients et entend
I'expérience de chacun afin d’alimenter sa réflexi@rsonnelle.

Différents groupes a themes.
Lors de ces groupes seront abordés des sujetiffeents en lien direct avec les
besoins, demandes du groupe. Il s’agira, par exertqitot de s’exprimer sur les
représentations familiales, sociétales, les aspeditifs et négatifs a étre en séjour a
Transition, tantot des groupes visant & évaluegrabte la capacité a se positionner, a
se différencier, a prendre la parole, a écouter.

c) La question de I « individu » - I'individu en « guestion »
Le patient face a lui-méme
Permettre au patient de réaliser un travail deex@h et d’'introspection afin de mieux

comprendre les tenants et aboutissants de sa corsteon et d’évaluer les moyens a
mettre en ceuvre pour son épanouissement personnel.
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Ressources utilisées

- La parole possible : des espaces privilégiés deleanvec les differents membres
du collectif clinigue sont organisés systématiquetnet en fonction du besoin de
patient. Il est proposé au patient de prendreethps avec le travailleur mais la
parole peut s’épanouir parfois dans d’autres lisuda situation s’y préte.Les
entretiens peuvent étre individuels, familiaux, ceuple. Les groupes sont
également des espaces privilégiés de parole.

- L’adéquation des besoins et du projet : avec spar@ant notamment, le patient,
lors d’entretiens réguliers, sera amené a anagesbesoins, cerner ses difficultés
et évaluer ses ressources intérieures comme axesie Il lui sera demandé de
mettre en place un projet de vie cohérent apregpassage dans l'institution. Ce
projet peut prendre des formes diverses comme un sa ambulatoire, une
postcure (avec la possibilité de rester dans lecttre en vue d’attendre une entrée
directe ou la mise en place d’entretiens de sowti€axtérieur tout en étant déja
sevré), un retour en famille. Le patient décidesda projet mais le collectif
clinigue ne manquera pas de le questionner eirtetire dans la réalité.

- Le rapport avec I'extérieur : durant le séjour, soapure effective avec I'extérieur
est mise en place. Cette prise de recul est impert@fin que le patient puisse se
décaler du quotidien, arréter d’étre dans l'agiumppouvoir « se penser », se
centrer sur lui-méme. Pratiqguement, pendant l@szgupremiers jours, seuls des
contacts limités et distancés sont possible (4 xni? par semaine de téléphone
plus le courrier) et toutes les démarches extagelgont effectuées avec un
membre de I'équipe. Cependant, nous tentons dimesde séjour dans la
(re)création, préservation, consolidation des lisosiaux. L'enjeu est de ne pas
couper le patient du réel ou de ne pas linscriensd une dépendance
institutionnelle trop massive. En ce sens, il essjble, pour le patient, aprés les
15 jours de coupure de négocier des visites owsarie extérieure de maximum 4
heures semaine le week-end. Il peut également sefaldes démarches
administratives seul. Ces sorties sont des momagats dans le séjour car ils
permettent au patient de se confronter au dehoisorAretour, le patient pourra
partager son ressenti avec I'éducateur préseimstére redirigé vers le travail de
répondance.

- La famille : Pour autant que cela soit adéquatuetlg patient le souhaite, un vrai
choix de travailler avec I'entourage existe a Tit@ms. Ce qui est intéressant c’est
de rencontrer les familles, d’analyser les lienslaccontribuant au processus
thérapeutique.

- Le groupe de parole : comme précisé précedemmestatatravail, il présente un
intérét certain au niveau du travail d’introspecti€e moment garanti au patient
de pouvoir exprimer ce qu’il ressent, mettre dessnsar ses émotions et en parler
aux autres résidents, pouvoir entendre ce quadaahvoie. Nous avons un panel
de groupes a theme gue nous utilisons a bon esciest-a-dire en fonction de la
nécessité d’aborder tel ou tel theme. Quel quelsaitijet du groupe, il a toujours
une visée thérapeutique.

30



3. L’amont et I'aval du séjour.
a) Enamont :

Ressources utilisées :

- L’entretien d’admission. Lors de cet entretiegdlicateur écoutera et analysera la
demande du patient et fera le point sur sa sitadéimiliale, professionnelle et sa
consommation. Il lui expliguera concréetement ce guopose Transition. Si
lindication semble adéquate, une place est ouvartda liste d’attente. Dans le
cas contraire, une réorientation sera proposée.

- L’entretien de réadmission. Lors de cet entret@nfera le point sur la nouvelle
demande du patient en prenant en considératioséjesirs précédents pouvant
parfois déboucher sur une préparation a I'entrés, abnditions fixées a I'entrée
voir un refus de la demande avec réorientation. t8oues demandes de
réadmission sont évaluées lors de la réunion ciaiq

- L’entretien de clarification. Si durant I'admissioou la réadmission, un ou
plusieurs éléments doivent étre éclaircis, on psepun autre entretien.

- L’entretien de soutien. En attendant I'entrée ansition (période qui peut étre
longue), nous soutenons la personne pour lui pamratntégrer notre centre.

- Cadre spécifique de travail avec les mineurs etjéesies majeurs. Comme
beaucoup de symptébmes, le symptdbme addictif esbnggagné de bénéfices
secondaires importants, c’est pourquoi la plupas demandes qui nous sont
adressées sont tres ambivalentes. Celles qui émaeemineurs et de jeunes
majeurs nous obligent a redoubler de prudence.fiefy dans ces cas de figure,
des questions qui sont toujours présentent samsgg@s a leur paroxysme : qui
demande quoi, qui se plaint, qui souffre, qui pteteymptdme, qui est en danger ?
Les accueillants prennent chaque fois beaucoupedgd de réflexion pour
décrypter les demandes autant avec le patientrdésjg'avec son entourage. Ces
rencontres avec les proches sont un préalable tmaorable a toutes décisions
concernant la candidature de la jeune personnes Meuons tenir compte qu’en
dehors des aspects psychologiques, le travail Bgeamineurs est régi par des
contraintes légales inhérentes a leur statut. Het,ef faudra prévoir avec la
famille, avant I'éventuelle entrée du patient, hesdalités acceptées par tous en
cas de fin du traitement. Les principaux dangatt®géenes liés a une entrée dans
une institution résidentielle spécialisée sont iplds.

Il 'y a tout d’abord, un danger d’'étiquetage : l¢igra est identifié et reconnu en
tant que « toxicomane », ce qui peut avoir destefiélétéres catastrophiques (un
examen plus approfondi de la demande pourrait pample recadrer la
problématique en tant qu’adolescent en souffrabcsant de produit psycho-actif
dans une famille frappée de deuils successifs.)uiimsil y a un danger
d’identification négative : ces jeunes personnessgmt susceptibles d'étre trés
influencables sont confrontées a un groupe de peesoayant parfois vingt ou
trente ans de parcours dans les addictions, sampteo la délinquance, la
prostitution, les problemes judiciaires, les proids graves de santé de nombres
d’entre eux.
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Il'y a aussi un danger de chronicisation : trésdexpent une dépendance a
l'institution peut se développer, ce qui aura pooinséquence une réorganisation
de la dynamique familiale avec I'exclusion d’'un sks membres, parallélement
une aggravation de la situation du patient désignéjanger de désocialisation et
un possible prélude a une «carriére » institutddle. Tout ce qui précede

explique notre vigilance et nos réserves qui abealit souvent a des

réorientations ciblées, dans le secteur ambulatmirbospitalier, orientations qui

nous semblent en premiere intention, dans beautewgps, plus adéquates.

La liste d’attente. Moment nécessaire et géré gauipe éducative pour entrer
dans la structure. Celui-ci est activé des la sétbn de I'entretien d’admission
(voire de réadmission), il permet tant pour I'ingion que pour le futur résident
de maintenir le lien, le contact. |l se réalise lfappel téléphonique quotidien du
demandeur a notre centre. Durant cette période sdapa de plus en plus
régulierement le mois, des entretiens de soutiepadbis de réorientation sont
proposes.

Ce sont des moments clés de premiers contactd’engtitution.
Au moment de I'entrée, nous restons attentifs écliail du patient : visite des lieux, groupe
de présentation.

b) En aval :

Ressources utilisées :

Au moment de sa sortie. |l sera mis en place dagtens de fin de séjour avec
les médecins, le répondant, le psychothérapeutiinte éducateurs clés afin de
reprendre et d’analyser avec le patient I'enserdbleéjour. Un travail autour de la
cléture, de la séparation, du « dire au revoirteffectué et prend selon le patient
plus ou moins de place.

Des entretiens de soutien lors d’'un projet de saibulatoire sont proposeés en
vue de clbturer le travail et de passer le relais autre intervenant.

Un relais vers la postcure, c’'est-a-dire 'accomm@amgent de la personne pour son
entrée mais également la possibilité de réalisenésiessaire un entretien de
triangulation permettant au patient une prise eargd plus constructive dés son
arrivée est propose.

Quand le séjour n'est pas mené a son terme, uatientrde sortie est proposé au
patient. C’est un lieu et un temps qui permettentfaire le point sur le séjour.
Celui-ci permettant de relater et/ou d’éclaircirtams événements.

. Ressources propres a I'équipe

La réunion d’hébergement : réunissant I'ensembke éhicateurs et la direction,
cette réunion permet d'organiser les horaires, @deuter des propositions de
formation mais également de travailler a la gestiebdomadaire de I'institution et
de mettre en place des réflexions et adaptatianeswchoix posés en maison.

La réunion clinique : celle-ci se déroule une feésnaine et réunit 'ensemble du
collectif clinique. Elle permet d'analyser la sitiom de chaque patient mais
également chaque demande de réadmission.
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La réunion institutionnelle : elle rassemble et &gaison d’'une a deux fois par
mois, le collectif clinique lui permettant d’avancair des travaux de réflexion liés
a la politique d’actions menées a l'intérieur diestitution comme a I'extérieur.
C’est également un lieu favorisant la rencontrealiautres institutions.

Rencontre entre I'équipe éducative et le secrdtagaraison de 3 a 4 fois l'an,
cette rencontre permet entre les deux servicesisheitdr autour des difficultés
rencontrées au quotidien, de repréciser certaimeségures et d’améliorer la
communication directe.

Le « labo d'idées » : il s’agit d’'un moment pri\gié pour le collectif clinique de
rencontre avec des personnes extérieures pourpssoettre de prendre du recul
dans notre pratique quotidienne avec les patig€déta permet de redéfinir nos
lignes de force et de nous pencher sur des themmssi aivers que
linstitutionnalisation, la parentalité, etc.

Rencontre avec le pouvoir organisateur : rencdnitannuelle avec les membres
du comité de direction, rencontre avec les membtesonseil d’administration
pouvant par leurs expériences et connaissance®spiohnelles aiguiller les
réflexions de I'équipe sur des sujets divers tels ka prise en charge de patients
sous meéthadone, etc.

La supervision : moment de réflexion sur notre igteg professionnelle partagé
par tout le collectif clinique avec l'aide d’'un ®rgiseur extérieur.

Le staff : il s’agit d’'un lieu convivial, d’un sage décompression, de réflexion et
d’action localisé dans le bureau des éducateursaiticipe a un meilleur
fonctionnement institutionnel ou les différentsears de soins ont la possibilité de
partager leurs réflexions.

Les écrits :

. Le carnet de bord. Cahier ou est répertorié I'efiderdes faits, évenements,
réflexion sur la vie institutionnelle, le résumédgoupes de parole, les interventions
éducatives, les moments fort du quotidien pour ohgatient.

" Le dossier individuel. Dossier dans lequel est itept’ensemble des
informations personnelles du patient et accessible membres du collectif clinique
(notes de la réunion cliniqgue, documents admirtilgsranamneése, etc.).

" Le dossier médical. Instauré par le médecin et dgclmatre, il reprend
'ensemble du traitement personnel du patient,réssiltats d’examens et des notes
personnelles.

. L’agenda. Cet outil d'organisation porte tant 8 témarches des patients
séjournant a Transition que pour les demandesréteris des patients extérieurs a
l'institution.

. Le carnet de décision. Journal permettant aux deducsad’'avoir un acces
rapide aux décisions prises en equipe pour lesmiats€journant a Transition tels que

les avertissements mais également sur les décigidees par I'équipe pour les
patients en demande de prise en charge (conddiarg une entrée, etc.).

Les passages d’informations oraux quotidiens desréifférents acteurs
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La formation permanente : l'invitation est donnéehaque membre de I'équipe de
poursuivre une formation personnelle voire collastia I'extérieur ; pouvant
enrichir la pratique institutionnelle. La formatigpermanente se construit au
travers de la richesse du collectif clinique tamtnaveau du savoir étre, du savoir
faire que du savoir penser.

La représentation et la participation de linstdat dans différents lieux de
décision, de défense, de réflexion autour de lactomanie. Réseau assuétude,
colloques, forum, Fedito wallonne, plate-forme gnisetc.

L’accueil et la formation de stagiaires, I'implicat des travailleurs dans les écoles
de formation (lecture de mémoires, présentatiotraiail réalisé par les stagiaires
lors de leur stage).
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CHAPITRE V. : L'évaluation

L’évaluation ou comment I'offre de soins et le§@ts menées sont-elles analysées, remises
en question et validées.

Nous avons construit ce travail sur trois axessitpies: I'axe du qui, du quoi et du
comment...

Le « Qui » : qui I'évaluation concerne-t-elle ?

Nous sommes partis d’'un schéma « en cercles caitpezg » avec au centre I’ ‘individu
patient’, dans un cercle qui entoure celui-ci,feupe de patients présents, puis I'équipe
clinique, I'équipe de Transition, pour terminer paréseau de soins.

D’autres acteurs tels que les instances décisilesrae Transition (CD, CA, AG), les

comités de validation du travail clinique a Traisit(Conselil clinique, Comité
d’Accompagnement Clinique), les pouvoirs subsidiatargissent le cercle mais sont
découplés de I'évaluation du travail avec le patiba portée de ce travail réalisé par I'équipe
clinique ne les inclut pas.

Le « Quoi » (qu'évalue-t-on ?) et le « Commengipels moyens se donne-t-on pour réaliser
cette évaluation) seront réfléchis a l'intérieurtol@s ces niveaux concentriques.

1. L’ individu « patient »
a) Du point de vue de sa santé :

Le sevrage et/ou la stabilisation d’'un traitemegtival adapté est la demande principale que
le patient formule en entrant chez nous.

Comment évaluer la pertinence des choix de tramése

Le patient et les médecins se questionnent quasiidignnement sur I'adéquation du
traitement a la situation singuliére. Ainsi, cerder peut étre réajusté. Le collectif clinique
renvoie ses impressions quant a cette adéquatiopatient et aux médecins. Un temps
meédical est, en outre, consacré a tous les patmstdes réunions hebdomadaires.

Nous abordons également avec le patient le lieil guau produit (le besoin, I'envie ou
'absence d’envie de consommer).

L’état de santé global du patient est évalué airpditine diversité de ressources. Nous
partons de ce que le patient exprime (plaintessfaation), que ce soit en individuel ou lors
de groupes de parole. Ceux-ci abordent des thé&wmmsne I'alimentation, I'hygiene, la
perception qu’ils ont de leur propre santé. Noueions aussi beaucoup d’'importance a ce
gue le patient nous montre (alimentation, actiiiégsiques, etc.). Une prise de sang en cours
de séjour est realisée. Des examens complémentages envisagés au cas par cas
(dentisterie, avis ORL, ophtalmologie, gynécologieagerie médicale, etc.).

b) Du point de vue de son séjour :
Nous travaillons au cas par cas. Nous n'inscriyzass|’évaluation dans des grilles pré-

établies d’analyse par trop réductrices. Nous sosrattachés a 'individu et a sa spécificité.
Nous évaluons notamment :
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- L’intégration du patient dans la structure.
Celle-ci est appréciée par les dires du patiestdes divers entretiens individuels, par ce que
I'équipe percoit, observe, par les pairs au mondestgroupes de parole communautaires...
L’idée est de remettre le patient en questiongdaite réfléchir sur ses comportements, sur
son engagement, son évolution.

- L'aprés séjour.
Rapidement, la mise en place de I'apres séjousuét,anoyen ou long terme, est envisagée.
Nous partons du choix du patient, méme si on st@a#@ ne pas soutenir des projets qui nous
semblent trop fragiles, ne tenant pas assez cotepteréalité. Nous privilégions les suivis
thérapeutiques, adaptés au cas par cas. Le pasieinvité a se positionner. Nous analysons
les alternatives des patients lors de chaque réwthiique et nous décidons parfois de
requestionner celui-ci (par exemple aprés unéesdifficile, une incapacité du patient a
formuler des demandes). Le projet est interrogéeégant par les pairs lors de groupes de
parole sur ce théme spécifique.
Nous faisons également le lien avec un travail datbue si le patient le souhaite.
Lorsque le patient quitte l'institution sans pr&secharge thérapeutique résidentielle, nous
l'invitons a revenir faire le point.

- Le travail sur soi.
Il y a une sollicitation particuliére a la réflexigur soi, a la remise en question. Celles-ci sont
évaluées a plusieurs niveaux : lors des entretigligiduels (répondance, psychothérapeute,
meédecins), des groupes de parole et des réunimmguels. Nous nous attardons avec le
patient sur ce qu'il fait de son séjour au-deldadurage. Fait-il des choix (renoncements,
actes poseés) ou « attend »-il la fin du séjour @9N&voquons ses difficultés, ses capacités a se
remettre en question, son implication dans ce gyoge pour lui. Un travail important est fait
autour de son histoire. Nous tentons de l'aideiurcomprendre le pourquoi de certains
comportements problématiques (consommation notam)raeiien avec celle-ci.

- Le travail autour et avec la famille.

Celui-ci est évalué en deux axes :
1) I'impact de I'histoire familiale.
2) I'état des relations actuelles avec I'entourtzgeilial.

La possibilité de rencontrer la famille avec leréipute familial participe a I'élaboration
d’'une vue d’ensemble des problemes et des resso@ede possibilité est subrogée a
I'acceptation de tous les acteurs. Méme s'il ngisjaas de thérapies familiales au long cours,
ces rencontres permettent de (ré)amorcer un dialegd’évaluer les espaces de possibles
souvent nécessaires a un vrai changement.

La réalité de la coupure avec I'entourage faméitl évaluée avec le patient : est-il en
souffrance, en soulagement, lui permet-elle un eauvegard sur la relation, un recul
nécessaire pour penser et se construire. Des gralgpgarole sont organisés autour de ce
theme.

Les sorties avec I'entourage réalisées pendagdeiissont systéematiquement analysées avec

le patient des son retour, en répondance et aubédapeute familial. La pertinence de ces
sorties est questionnée avec le patient et enogwhinique.
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- Le travail autour du statut social.

Selon les situations, nos patients accumulent sdudes problématiques « sociales » :
marginalisation, dettes, imbroglio administratifdn état des lieux est réalisé avec le
répondant des I'entrée et une stratégie d’actionéechie avec le patient. Les démarches
nécessaires sont négociées et planifiées. Un é@ucatcompagne le patient pour le soutenir
dans ces démarches. Le cas échéant aprés quinze lpyatient peut solliciter ou étre
sollicité pour réaliser certaines de ces démarctwsaccompagné. Nous sommes la pour
aider a la compréhension, soutenir la démarchdoipgouer un role de médiateur, mais
jamais comme ‘faisant a la place’ de, ou ‘sangidgent.

Ce qu’on évalue avec le patient : I'état de laadian, ce qui évolue ou non, sa capacité a se
débrouiller avec les différents interlocuteurs,eapas abandonner a la premiere frustration.
Plus le séjour avance, plus le patient est amepkerddre ses responsabilités. Au retour de
chaque démarche, un temps est consacré pour écalleci.

De maniére générale, sa capacité a 'autonomiquesitionnée et évaluée dans I'entretien de
répondance et lors de la réunion clinique. Le préjaboré par le patient est confronté avec
celle-ci.

- Le temps du séjour.

La durée prévue dans le contrat de base est d'isy r®principe retenu est de permettre a la
personne de terminer son sevrage physique et d&aassue continuité avec le projet élaboré.
Dans ce cadre, des prolongations de séjour sonitpes. Elles sont sollicitées et
argumenteées par le patient. Une évaluation du ter@psssaire a I'aboutissement du séjour
est réalisée par le collectif clinique en fonctamla pertinence du travail réalisé et le sens de
continuer ce travail. L’équipe décide de la prolatign ou de la limitation du séjour.

- La fin du séjour.

Avant le terme du séjour, le patient est amenédra labilan de ce dernier, lors des différents
entretiens individuels proposés. Un groupe de pdtlest consacré afin qu’il puisse
exprimer sa perception et son ressenti sur le séjoentendre les points de vue des autres
patients.

Ce qui est évalué notamment avec lui :

- sa capacité a tenir le cap, a cerner et form@ssentiel (ce qui a compté et ce sur quoi il
peut construire, ce qui reste a faire, etc.).

- son stress par rapport au passage vers « l'incenn

- sa capacité a faire deuil, a se séparer, aadirevoir.

Quand le séjour est interrompu prématurément (ragtu contrat), il n’est pas toujours
possible d’effectuer cette évaluation au momendé&hart. Des lors, un entretien de sortie est
proposé au patient quelques jours aprées le départrpparler du séjour et évaluer les
circonstances de sortie.

Lors de la réunion clinique qui suit le départ @ddignt, un temps lui est consacré pour évaluer
le travail effectué par I'équipe (hypotheses sisyiessources utilisées).
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- La demande de réadmission.

Apres l'analyse de ce qui s’est passé lors du desgjour (entretien préalable de sortie), le
patient peur reformuler une demande d’admissiotrg¢gen de réadmission). Cette demande
est évaluée systématiqguement en équipe cliniques tdorientation, une préparation a
I'entrée, un contrat spécifique peuvent étre prépasi patient.

2. Le groupe « patients »

Au-dela de I' «<individu patient », un deuxiéme raued’analyse se situe au plan de I'individu
intégré dans un groupe communautaire. Nous évallacignamique de groupe au quotidien.
Plusieurs groupes de parole visent a mettre erchentelle-ci et tendent a 'améliorer. Nous
veillons tout particulierement a ce que chacun gaiigouver sa place, son espace dans la
maison. Nous ne cherchons pas une homogénéiteedeggs mais bien une différenciation de
chacun dans le respect d’autrui. Ainsi sont passesevue la participation a la vie de la
maison (taches, activités, etc.), I'investissenuamts les groupes et lieux de parole, la qualité
du lien créé entre les différents patients (netdrabolidarité, empathie, méfiance, conflits
sourds ou ouverts). Lorsque des conflits persisterd technique d’entretien de triangulation
(patients en difficulté accompagnés par un ou d@lucateurs) est généralement proposée.
Les patients sont régulierement amenés a évaluprdiité de vie au sein de l'institution et le
vécu du groupe par rapport au projet institutionmelposé. Ainsi, les regles, le cadre de
travail peuvent étre clarifiés, explicités, remisgeiestion ensemble.

Lors de nos réunions cliniques, cette dynamiquerdeipe est également évaluée, tant au
niveau du groupe, qu’au niveau des individus quidmposent. Ainsi, un lien d’analyse est
posé entre ce que le patient dit de lui et ce quiihtre. Ce dernier est ensuite partagé avec le
patient.

Au moment de la réunion hebdomadaire d’hébergernemntifférentes regles en vigueur dans

la maison sont régulierement questionnées et rélesgas si besoin, que ce soit sur demande
des patients, des travailleurs ou de la direction.

3. Le collectif clinique

L’évaluation de notre travail se calque sur leagiges du collectif clinique. Nous créons
donc des lieux ou, collectivement, le travail @shis en question soit en interne (réunions
cliniques et institutionnelles), soit avec I'aide kgards extérieurs (supervision, invitation de
personnes ressources).

Ce qui est principalement évalué :
- La conformité des méthodes et des décisions agquriecipes du collectif clinique et
le projet institutionnel.

- La perception des travailleurs des conditions dtasebiance de travail.

- La cohérence et la pertinence des actions mendegdinellement avec le patient.
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- La connaissance et le partage de points de vus eediffférents, la formation
continue, les éclairages de chacun des travaillEufenction de leurs spécificités et
formations.

- La qualité de la transmission de l'information,lderise en charge par chacun des
choses a faire.

- La capacité de I'équipe a prendre du recul, a siowers I'extérieur et se remettre en
guestion.

Quand un nouveau travailleur est engagé, nous @vsilu

- L’adhésion de celui-ci au projet institutionnelxatwaleurs de travail communément
admises.

- La capacité de l'institution a expliquer et partalgecadre de travail.

- La capacité de I'équipe a s’autocritiquer, a évokreprenant en compte les nouveaux
éclairages apportés.

Nous privilégions, comme pour nos patients, leadjaé entre les intervenants. Nous prenons
le temps de réfléchir ensemble : outils de comnaiitio singuliers (casiers) ou collectifs
(carnet de bord, dossiers médicaux et générawgsgges d’'informations nombreux et
planifiés. De multiples réunions entre les diffésesicteurs de soins sont prévues et peuvent
étre sollicitées par les travailleurs en collaborativec la direction.

Les décisions sont prises collectivement et popéese collectif. Nous nous appuyons sur la
possibilité de faire appel a I'équipe, de ne pas £tul face a une difficulté mais de pouvoir la
partager avec « son collégue », de construire drlsdmmeilleure réponse a y apporter, en
prenant un maximum de recul et de reperes, totdsgant dans le lien avec le patient.

4. L’équipe des travailleurs de Transition.

Trois équipes se distinguent tout en faisant paltida méme institution et pointant vers le
méme objet social. L’équipe clinique - organiséecefiectif clinique (quinze personnes),
I'équipe administrative (trois personnes), I'équidentretien (deux personnes).

Le choix posé des la création de I'institution @i d’'une direction unique, chapeautant les
trois équipes. De plus, la direction fait partigégrante, et de I'équipe clinique, et de I'équipe
administrative.

Un travail récent avec un superviseur extérieureans de mettre en évidence un certain
nombre de lignes de force dans l'interaction ehdeipe clinique, I'équipe administrative et
la direction :

- des balises claires quant aux objectifs a atteindre

- des procédures d’évaluation réalistes, planifié¢eneelation directe avec les balises
fixées : que cherche-t-on a atteindre ? commemiglieon en place ?

- qui contr6le, quand, comment et ou ?

- comment valide-t-on le résultat ? Si celui-ci n'gsis atteint, pourquoi et comment
rectifions-nous le tir : adaptation, compensatrappel a I'ordre.
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Lors de ce travail des zones mixtes a I'équipeiqii@ et administrative ont été clarifiées et
des procédures de travail de collaboration onpésées :

- un passage d’information ciblé et renforcé emdi®e deux équipes sans en passer
systématiqguement par le maillon « direction ».

- une meilleure connaissance des roles de chaamaiti prend quoi en charge.

- une meilleure compréhension des enjeux pourtieqgades objectifs de chacun, des
priorités a tenir et de I'objet social.

En outre, 'équipe administrative a réalisé une aléme qualité en 2005.

Tout ce travail de fond a permis d'articuler au uides différents objectifs et taches de
chacun (direction, équipe clinique, équipe admiatste) et de les inscrire dans un méme
rapport (aide aux patients), ce qui implique urgiqoe de différenciation et d’articulation.
La communication au quotidien entre les difféeren&snbres des équipes est privilégiée.

En ce qui concerne I'équipe d’entretien, elle egtlément chapeautée par la direction et
rencontre une fois par semaine les éducateursmniséaéin de faire le point sur le travail
effectué.

5. Les partenaires extérieurs et le réseau de soins

L’équipe est régulierement amenée a rencontredifé&rents partenaires de soins auquel les
patients font appel, que ce soit lors de formatidescolloques ou de réunions de secteur. Ces
différents temps sont autant d’occasions de quastiole travail réalisé autour de la personne
toxicomane mais aussi de rendre compte de notrégqpeaet d’étre interpellé sur cette
derniére.

De plus, nous organisons des rencontres inter-églagec les partenaires qui le souhaitent.
Ce sont des moments privilégiés pour évaluer la@namlont chacun travaille.

Un temps privilégié d’évaluation du travail a Triios fut également I'organisation d’'un
colloque aux 10 ans de linstitution. Différentselars ont été présentés par I'équipe.

L’objectif commun a ces ateliers était de préseetate mettre en débat la maniere dont nous
envisagions notre travail.

6. Pour conclure ce chapitre sur I'évaluation

Il nous semble important de resituer les lignefodee qui sous-tendent cette derniere :
- Laplace attribuée au patient en tant qu’actewsesesoins et individu responsable.

- Le refus d'une grille d’analyse qui présupposesaxoir tout fait sur le patient au
profit d’'une analyse au cas par cas.

- La place donnée a la parole tant dans la relatibrilggiée de la rencontre inter-

individuelle, que dans le travail en appartenancenagroupe et ce tant pour les
patients que pour les travailleurs.
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- La spécificité du collectif clinique.

Les différents écrits : rapports d’activités, lestrpublications, travaux réalisés aux 10 ans de
Transition, communications a I'AG, participent a@tne positionnement et a I'évaluation de
notre travail en le diffusant vers I'extérieur. fravail que vous étes en train de lire y participe
également : en rendant compte de I'évaluation daragique, on I'évalue.
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CONCLUSION

Nous avons tenu a formaliser de maniére approf@€ue nous avons mis en place a
Transition depuis des anneées.

En effet, nous avons au fil des années « inventde» maniére de prendre en charge les
patients. Ce terme d’ « invention » est a entemdresens étymologique et scientifique du
terme et dans I'acceptation que lui ont donné OGryatarri ou Deleuze c’est-a-dire comme
une construction autour des patients et de leyect@re, un agencement a chaque fois
original. Ce travail d’invention, qui n’a rien d’'arbanale improvisation, n’est cependant pas
réductible a un modéle figé ou standardisé.

C’est ainsi qu'il nous a paru tout a fait importale pouvoir veérifier que cette « invention »

est bien adéquate et en réponse aux situationpaliests qui s’adressent a nous, situations
toujours chaotiques, toujours imprévisibles, totgowhargées de grande souffrance et
demandant donc des réponses spécifiques, non prograles. La programmation ne pouvant
gue renforcer le chaos.

Toutefois, un travail non programmeé ne signifie pastravail sans référence, sans cadre. Il
existe bien a Transition des principes de sens ptiacipes ne répondent ni a une logique de
maitrise, ni de programmation.

Il s’agit de « mises », de « balises » nous peantttle nous prémunir contre des exces,
garantissant que ce qui doit étre fait sera fgseemettant de prendre distance.

Ces choix cliniques sont ainsi a considérer commgue a quoi tout patient s’adressant a
Transition peut prétendre. Nous tenons vraimemetire a la disposition du patient tous les
moyens qui feront qu’il puisse atteindre au mieor ®bjectif en franchissant la porte de
notre institution.

Il s’agit d’'une garantie de moyens et non d’'uneagtie de résultats.

Le lecteur aura remarqué que nous avons fait & af® ne pas uniformiser le style de ce
texte, ces Balises ayant été écrites a plusieuligsmaar I'ensemble des soignants aux
formations, aux personnalités, aux veécus et expeee difféerentes. Ce choix de laisser a
chacun son style singulier nous semble en cohéramee une approche non-standardisée,

défendant une clinique du cas par cas.

In fine, ce travail est issu de I'expérience deslacontre avec les patients.
lls ont été notre guide. Nous les en remercions.
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