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INTRODUCTION :

Je voudrais ici expliguer mon attachement a cetédique de Psychiatrie
publique que certains décrivent comme " menacét €n méme temps resituer la
nécessité d'élargir nos perspectives dans l@ emscharge du patient et de son
environnement en direction de la famille, des sgwvisociaux, municipaux, et peut-

étre aussi pourquoi pas, au niveau de I'opinioblique.

Toutefois, et heureusement le développement dealigBe de Secteur n'est pas sans
avoir modifier le rapport soignant entretenu ave@aétient et son environnement
social et familial. De plus, 40 ans aprés la Cawgel du Secteur, il est anormal que la
Psychiatrie soit représentée encore trop souvemir fe public, par l'image de

I'nGpital ayant une connotation asilaire .

En tant que soignant, la réflexion doit nous amexlers, a nous interroger sur les
articulations théoriques et pratiques de ce quceore la perception de la maladie,
des besoins des patients, ou des attentes de iétésolt est indispensable de
maintenir ouvert nos réflexions sur le groupe dp@sant donné que la maladie
mentale fait partie des images de notre culture.

De plus, il m’est apparu au décours de mon exengioéessionnel en Psychiatrie,
notamment sur le secteur extra-hospitalier, qu'umsemble d’expériences, de
connaissances, de croyances et de valeurs influsmg@e la fagon dont I'individu
percoit la représentation de la maladie mentalegagit a cette perception. Ces
réflexions pourraient permettre de redonner du aamss pratiques.

C’est pour cela que jai choisi de m'intéressé aegrésentations sociales de la
maladie mentale chez les soignants et chez ledléandiaccueil et d’essayer de les
comprendre, car ce dispositif de soins est unagemple de citoyenneté et de don
de soi.

Ce travail donne lieu a deux grande parties.

L'une théorique définit les concepts. L'autre margxpose ma recherche et les

résultats qui s’y rattachent.
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LE CONSTAT :

La politique actuelle en matiere de santé mengaldravers la sectorisation et les
schémas régionaux d’organisation sanitaire (SR@S),a prendre en charge les
patients, prés de leur lieu d’habitation d’origine a défaut le plus proche possible.
Ainsi, le patient peut retrouver des repéres guétaient familiers, mais c’est surtout
le lien avec la famille qui est privilégié, réduisaonsidérablement la distance entre
le lieu d’habitation de la famille, et le lieu d'sptalisation du patient. Cette
politique, face a des réalités socio-économiqued &eissi a réduire le nombre de lits

d’hospitalisation au sein de chaque secteur dehpeslyie.

De plus, I'évolution de la demande de soins en liayiie nécessite une réorientation
de l'activité, notamment sur le plan de I'accuéd,la prise en charge et du parcours
du patient au sein de nos structures existantes.
Il parait donc nécessaire pour les équipes de yiehde chaque secteur, de
réfléchir et de réorienter I'accueil et la priseatrarge des patients souffrant de
pathologies chroniques. Cette réflexion pourrafiage autour de solutions qui
renforceraient les stratégies d’alternatives adffi@lisation. Aujourd’hui, les
€égquipes peuvent néanmoins proposer aux patiefféxatites structures tel que :

- les maisons communautaires,

- des appartements associatifs,

- des appartements protégeés,

- des appartements thérapeutiques...
Méme si leur bien-fondé est inéluctable, le forati@ment de ces structures est
considéré comme étant trés onéreux par nos étléesgs. De plus, le SROS Il
n'émet plus de priorité quant a I'ouverture procleaile nouvelles structures de ce
genre du fait de leur codt.
Or, la prise en charge de patients au traversagedeil familial thérapeutique est
également I'une des solutions alternatives a I'takgation. De plus, ce mode de
prise en charge s’avere étre un mode de répornisacsf face aux réalités socio-

économiques.
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Mais, la complexité de la prise en charge des ipigtien famille d’accueil est
fortement liée a deux concepts, la famille et leefaui ont beaucoup évolué dans le
temps, mais qui sont toujours fortement liés agxésentations sociales de la

population.

Une question se pose alors, et concerne mes pavgsagrofessionnelles liees a ma
future fonction de cadre de santé :

Quel peut étre le réle du cadre de santé dansofapagnement des équipes, des
familles d’accueil et de la population pour faverisin dialogue « cité hopital »
indispensable a la mise en place de projets deoliérents et adaptés, en matiere
d’alternative a I'hospitalisation, pour les pat®sbuffrant de troubles psychiatriques

chroniques ?

Pour cela, le cadre de santé devra passer paséagr compte des besoins
spécifiques de ces patients, mais aussi par leésemations sociales du personnel
soignant et des différents acteurs intervenants aprise en charge des patients.

Aussi est-il Iégitime de se demander :

Comment en tant que cadre de santé, peut on mregestreprésentations des
soignants par rapport a la notion de famille d’&icinérapeutique, mais aussi des
représentations des familles par rapport a la,fafie de clarifier le role et les
attentes de chacun dans cette articulation complé&a&chant qu'en méme temps, il
est impératif de ne pas s’éloigner de la missidiale qui est de recréer un cadre de
vie chaleureux et un espace thérapeutique, dansllegpatient va pouvoir retrouver

une autonomie et se réinsérer.
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Tout ceci nous amene a une autre question plusajérgue I'on peut formuler

comme suit :

Les représentations sociales ont elles une inflienc les pratiques des soignants en
psychiatrie et celles des familles d’accueil damsadre de I'accueil familial

thérapeutique ?

De cette question générale, en découle un questioamt opérationnel :

Les représentations qu’ont les soignants de laliagti de I'accueil familial
thérapeutique contribuent elles a I'élaboratiomdtadre thérapeutique pour le

patient ?

Les représentations qu’ont les familles de la fetiat elles un frein, a

I'autonomisation et a la réinsertion des patients ?

La nature des relations ainsi que le suivi mislangentre les familles d’accueil et

I'institution dépendent elles des représentati@tsates de chacun des acteurs ?

Ce questionnement nous amene a développer damsemére partie théorique,

- L’histoire de la psychiatrie et I'évolution de soadre réglementaire,

- Les alternatives a I'hospitalisation et la placd’decueil familial
thérapeutiques,

- Les caractéristiques théoriques des représentatamiales et celles de la
maladie et de la Sante,

puis, dans une deuxiéme partie, a comprendre grdaenéthodologie de

recherche, la représentation de la maladie meci&e les soignants et les

familles d’accueil.
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l. L'HISTOIRE DE LA PSYCHIATRIE A L’APPARITION DES MOD ES
DE PRISE EN CHARGE D’ALTERNATIVES A
L'HOSPITALISATION :

De maniére primitive, la folie est attribuée auréaau religieux ou au démoniaque
et FOUCAULT affirme que la folie, intégrée a I'existence deothme, n'est pas
pensable avant le 9 siécle. En effet, au moyen age, elle est considépénme un

« surcroit démoniaque » de I'ceuvre de Dieu.

Le Moyen Age organise l'incapacité civile du maladental, mais oblige sa famille,
dans la limite du possible, d’en assurer la garde.

Sinon, les malades mentaux sont, comme les paevres malades pris en charge
dans les Hotels Dieux et les hépitaux commencerdsarver aux fous des salles
spéciales. Ceux ci sont parfois enfermés dans ¢egons et le fou étranger est

expulsé.

Ce n’est qu’a partir de la Renaissance que 'onavierfolie se mettre en marge de la
raison. Certains médecins humanistes comme JearRWI15E15-1588) et Juan
VIVES (1492-1540), s’insurgent contre la pratiquebdicher appliquée aux fous.

La révolution Francaise, période de liberté dansoladition humaine voit le malade
mental comme un individu privé de cette libertd,\quse voir expulsé et laissé pour
compte de cette société nouvelle régie par la resgimlité individuelle.

Au 17°™siécle, la folie fait peur, le fou trouble I'ordpeiblic et doit &tre enfermé au
méme titre que les mendiants, les libertins, léswya les prostituées, les vénériens et
les enfants trouves.

Pour Michel FOUCAULT, c’est le siécle du « granffesmement », les fous sont

enfermés voire enchainés.

Pour MONTESQIEY, « les francais enferment quelques fous dans wisom pour

se persuader que ceux qui sont dehors ne le semt pa

! FOUCAULT, M. (1961) Histoire de la folie a I'age classiqu®aris : Plon.
2 MONTESQIEU (1748). Citélans Psychiatrie et santé mentatahiers statistiques (1990) n°17, p
17. Paris : Documentation Francaise.
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Les hopitaux généraux sont alors remplis, les neslacgientaux ne représentant

qu’une petite proportion de cette population (emwib a 10%).

A cette époque, la lettre de cachet, acte souvegamanant du roi, ordonne
I'internement selon une procédure administratiVe@ demande de la famille et apres
une enguéte de l'intendance.

La lettre de cachet reflete une société ou la famet maitresse de la liberté de ses
membres, les surveille et demande leur internetoesque la situation le nécessite.
Les motifs des demandes des familles étaient oplupart du temps la demande de

prise en charge des marginaux et des déviantsidénés donc comme fous.

La révolution voit I'abolition des lettres de cathemais maintient cependant

I'enfermement des fous.

En ce qui concerne les soins et les traitementaalgique et le religieux gardent une
place prépondérante, proposant des pélerinagesstidrapeutique et miraculeux.

A I'opposé, quelques médecins démarchent de masaeatifique. C’est ainsi que
William CULLEN (1710-17903, crée en 1769 le terme de névrose pour désigner un
ensemble d’affections du sentiment et du mouvemseahs fievre et lésions

décelables. Son principal ouvrage sera traduit’@®3 par Philippe PINEL

Les remedes les plus proposés sont a I'époque ntmsaignées, bains, diétes,

évacuants, tonigues.

Au 18™ et au 19™ siécle, I'enfermement est donc considéré comnsele moyen
de prise en charge des aliénés. A partir de 18pParait un nouveau type de
médecin, « l'aliéniste », qui consacre toute sdiviée a créer, diriger ou réformer
des asiles d’aliénés.

Des médecins s'installent au sein des asiles afibsdrver et de connaitre tous les

malades mentaux de maniére individuelle. C'estiajue PINEL fat le premier

3 Cité dandHistoire de la psychiatrieSite Internet du Centre Hospitalier Charcot, Docteu
GOLDFARB et BAUDOUIN. (1986).
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médecin a s’introduire dans l'asile, proposant taitédment plus humain de la

maladie mentale.

PINEL instaure les bases de la psychiatrie endaetdiscipline médicale. Sa vision
plus humaniste le pousse a supprimer les chainesldmes et a lutter contre le
violence des surveillants.

En 1801 il écrit un «traité médicophilosophique lde maladie mentale ou la
manie », premiére nosographie de la maladie meqtalpermet alors d’envisager le
traitement de la folie par le « traitement moralparler avec le fou, compatir avec le
patient et lui redonner espoir deviennent les élgmdondamentaux de toute

psychothérapie.

Il considere que le fou n'est plus un «insensé ¥ue donc il est possible de
communiquer avec lui car sa raison n’est pas towfe perdue. Il génére un espace
de rencontre avec le fou qui sera a l'origine dsilé considéré alors comme un lieu

qui n'est plus exclusivement réservé a I'exclusba I'enfermement.

Il est important de parler ici de Jean-Baptiste BINs enfermé a Bicétre en 1771
comme malade et devenu surveillant des fous intesadn 1784, aupres de PINEL

devenu Médecin-Chef & I'hépital de la Salpetriére.

ESQUIROL (1772-1840) poursuit les travaux de PINEL. Comme lui, voinslda
folie des causes a la fois physiques et moralaestifie la maladie mentale a quatre
groupes principaux :

- ladémence;

- lidiotie ;

- lamanie;

- les monomanies.

“ Cité dandHistoire de la psychiatrieSite Internet du Centre Hospitalier Charcot, Docteu
GOLDFARB et BAUDOUIN. (1986).
® Cité dandHistoire de la psychiatrieSite Internet du Centre Hospitalier Charcot, Docteu
GOLDFARB et BAUDOUIN. (1986).
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Il rend en 1819 un rapport au ministre de l'intérie des établissements consacrés
aux aliénés en France et des moyens de les amélioapres avoir fait un tour de

France des lieux d’enfermements, hospices et @ison

Suite & ces travaux, il sera & l'origine de ladai 30 Juin 1838qui instaure les
conditions d’internement, ayant régi les hospities en psychiatrie pendant 150
ans.

Ce n’est qu’en 1990 que cette loi flt abrogée,ilggiant « les droits et la protection
des personnes atteintes de troubles mentaux ». démsscrerons ultérieurement un

chapitre sur le cadre législatif.

Au 20°™ siecle apparait la psychiatrie contemporaine,nseiequi développe la

nosographie et la nosologie.

Le cerveau est alors objet de recherche car @jifmides pathologies mentales.
Cette vision médicale voit alors la naissance @eageutiques biologiques aprés la

seconde guerre mondiale.

Dans l'aprés guerre, faisant suite a un élan dertéb la psychiatrie prend un
véritable tournant.

L’institution se voit alors bouleversée et la psattie s’ouvre alors a différents
courants et notamment, dans un premier tempsciesces humaines.

L’approche de cette nouvelle discipline médicale fst alors par une

interdisciplinarité et une pluridisciplinarité.

En ce qui concerne les bouleversements au nivedingitution, on assiste a une

véritable désinstitutionnalisation. On voit appaeaties structures intermédiaires en
proximité des centres urbains et une intensificaties traitements hospitaliers, dans
le but de diminuer le nombre d’hospitalisation ddes grands établissements

souvent tres éloignés de la ville.

 Annexe 1
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L’internement est alors dénoncé et condamné epitabtrouve une place de plus en
plus réduite dans la prise en charge de la patllogntale au nom de la continuité

des soins.

Dans les années 1950, G. DAUMEZON et P. KOECHLIMouisent la notion de
psychothérapie institutionnelle, ou l'institutioevdent un outil thérapeutique, créant
un lieu de parole en insérant le patient dans seaw relationnel, généré par les

différentes actions collectives des soignants.

En 1960, une premiére circulaire fait apparaitr@ddon de secteur tandis qu’'une
seconde précise que le nombre de lits dans chayiléop ne doit pas dépasser vingt
cing. La chronicité est alors critiquée et accélése création de structures
intermédiaires afin de créer une relation synonydteemobilisation du malade a

I'inverse de linstitution qui fige cette relation.

A partir des années 1970, la désinstitutionnabsatentre dans une phase de
réalisation active et voit apparaitre la fin dépital psychiatrique. Les structures de
prise en charge se multiplient et la psychiatriesegésume plus a ce qui se passe
dans les structures, mais c’est la relation psy@rapique qui devient alors

primordiale.

La continuité dans I'existence du sujet ainsi cquedntinuité des soins replacent le

malade au centre de la prise en charge.

La création de ces structures de soins a provogeésaission entre les structures
extrahospitalieres, considérées comme idéales pmuprise en charge et la
réinsertion des malades, et les structures hogpéal considérées comme l'ultime

solution de prise en charge devant I'échec dessoin

L’histoire fait apparaitre des modifications demldge de la Psychiatrie grace aux
progres scientifigues, mais aussi grace au relgamtaniste de certains chercheurs.
De fait, le législateur interpellé, a été amené&lideé des Lois dont nous suivrons

I'évolution dans le chapitre suivant.
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.  EVOLUTION DU CADRE REGLEMENTAIRE :

Lors du 26™ siécle, l'institution psychiatrique a subi de naomux changements,
tant par son organisation, son mode de fonctionnenmeais aussi par ses

orientations nouvelles en matiere de prise en ehdega pathologie mentale.

Depuis la loi du 31 Juillet 1991, portant réfornuspitaliere, les centres hospitaliers
spécialisés sont devenus des établissements puldicsanté mentale. Cette loi
modifie également I'organisation des établissemdatsanté en créant un service de

soins infirmiers sous la direction d’un infirmiegrgral.

L’'ordonnance du 24 Avril 1996 voit I'organisatiort k& fonctionnement de ces
établissements publics de santé mentale se tramsfornotamment par une
orientation contractuelle interne et externe aygur but de créer une
complémentarité entre les établissements hospgadieles différentes structures de

soins, aménageant le partenariat notamment entdeéaotion de réseau.

Cette ordonnance, avec la mise en place de latatiét, oblige tous les
établissements a entrer dans une évaluation déguyas en vue d’'une amélioration

constante de la qualité.
Les établissements publics de santé mentale ont dajourd’hui remplacés les
hoépitaux psychiatriques et sont donc organisés cantoot autre établissement

hospitalier public.

Afin de mieux comprendre cette évolution, nous raleevenir sur I'évolution du

cadre législatif au travers de I'histoire.

1- Laloi de 1838 (voir Annexe 1) :
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Comme nous l'avons vu précédemment, les travauXINEL et ESQUIROL sont a
I'origine de la Loi du 30 Juin 1838. Cette loi, prolguée par le roi Louis-Philippe,

prévoit deux possibilités d’hospitalisation dansdgre de la contrainte :

- le placement volontaire, demandé par un tiers gr@cen certificat
médical ;

- le placement d’office, ordonné par le préfet.

Cette loi, avait pour but de protéger le maladeridggies encourus par sa pathologie,
mais aussi de protéger la population des troubteasionnés par le comportement
des malades mentaux dans la cité. Elle modéligs Eqsychiatrie en France selon

plusieurs axes :

- des conditions d’accueil et de prise en charge rdécde la maladie
mentale sont crées. Chaque département se vo#t lalatharge de créer

des asiles d’aliénés afin de prendre en chargaladie mentale ;

- des mesures de protection sociales sont misesaea pbntre les risques

encourus par la population au travers des aliénés ;

- une réglementation visant a enfermer les maladesawe contre leur
volonté est mise en place, en veillant cependambtéger ces personnes

en ce qui concerne leurs biens et leur libertéviddelle.

Cette loi devait donc définitivement mettre fin quratiques barbares utilisées envers
les malades mentaux, pratiques que nous avonsipprécédemment au travers de
I'historique de la psychiatrie (bOchers de I'ingtiis, séquestration dans les familles
ou réclusion dans des hopitaux généraux ou desng)is

L’asile devient alors, comme le dit son originerd®ogique, un lieu sécurisant a
I'abri des dangers et des persécutions, soustréganalade aux dangers pathogenes

de son milieu naturel.

L’asile, institution inadaptée & une mission deviser public en santé mentale, s’est

définitivement transformé sous l'impulsion de pssennels de santé mentale
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militants, avec l'aide de la circulaire du 15 Mdr860 dont les objectifs ont été
confirmés par celle du 14 Mars 1990.

Une prise en charge du malade dans son environndamitial devient le mode de

prise en charge de la maladie mentale, effectué yrer équipe de secteur
pluridisciplinaire. Les internements deviennentples en plus rares, les patients

s’adressant directement a I'hopital afin de recevidés soins adaptés a leur

pathologie mentale.

Cette Loi de 1838 a servi de référence pendantdqa#ukss0 ans. C’est en 1990 que, la
nécessité de moderniser les textes législatifst €encrétisée au travers d’'une Loi
régissant I'hospitalisation et la protection degspenes souffrant de troubles

psychiatriques.

2- La Loide 1990 :

Seule la Loi du 3 Janvier 1968 a véritablement fieodé droit s’appliquant aux
incapables majeurs en mettant en place une pardgpfi@rmules de protection.

La loi de 1985, légalisant la notion de sectelwgstsalors vue appuyée par la Loi du
27 Juin 1990, relative aux droits aux droits etaapkotection des personnes

hospitalisées en raison de troubles mentaux,era tonditions d’hospitalisation.

La Loi de 1990 vise donc a assurer une protectpimmale des droits des individus
mais aussi en instaurant un véritable respectidedds individuelles, permettant a

chaque patient de saisir de son propre chef legagent de I'application du droit.

Seuls les placements sans consentement ont étéreéssle la Loi de 1838, mais
avec beaucoup de garanties au niveau du respeclibee®s individuelles. Les

termes sont modifiés et I'on parle alors d’hodédion a la demande d’un tiers et
d’hospitalisation d’office. Ces modes d’hospitalisa sont régis par une procédure
demandant I'établissement de plusieurs certificatdicaux circonstanciés et le
contrble du bon déroulement de I'hospitalisatioeffsctue par une Commission

Départementale des Hospitalisations Psychiatriques.
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Comme nous l'avons vu, cette loi se veut proteettdes personnes hospitalisées sans
leur consentement mais vise aussi a en limiterolabre, en favorisant la prise en
charge des patients sous la forme de I'hospitadisdibre.

Elle se veut aussi protectrice des droits des peesohospitalisées et du respect de

leurs libertés individuelles, en mettant en plasedrands principes suivants :

- Nul ne peut étre hospitalisé sans son consentelin@ospitalisation sous
contrainte devant rester exceptionnelle, mise aogptians I'urgence dans

le cas ou il est impossible d’obtenir le consentarde patient ;

- Les personnes hospitalisées sous contrainte dispdes mémes droits

gu’une personne hospitalisée librement ;

- Lorsqu’une hospitalisation sous contrainte estspeinsable, le patient est

informé des son admission de sa situation juridefude ses droits.

La Loi de 1990 comporte é€galement des mesures degton concernant la

protection des adultes handicapés :

- La sauvegarde de justice : mesure légere, de diardéée, mise en place
dans l'urgence qui vise a protéger la personneag@iion en rescision pour

|ésion et en réduction pour exces.

- La tutelle : régime de protection le plus complet la personne est
représentée de maniére constante dans la vie.chdlepersonne perd
alors ses droits civils et civiques. Cette meswsteoedonnée par le juge
des tutelles qui nomme le tuteur, elle est indigpnéar des altérations

graves et durables des facultés mentales et cdigsore

- La curatelle : régime de protection intermédiairdre la tutelle et la
sauvegarde de justice et assure conseil et contiédeactes de la vie
civile. Cette mesure a pour but d’aider les pasiénparticiper a la gestion
de leurs biens et aide celui-ci a se réinsérematact des difficultés de la

vie réelle. La procédure de mise en place estigiemt celle de la tutelle.

Beauchamp Jean-Francois IFCS Henry Dunant prom&666/2007 17



A cette Loi de 1990 viennent se greffer a d’autoés relatives a I’hospitalisation de
personnes en psychiatrie: La Loi du 15 Avril 19Bglative aux personnes
alcooliques dangereuses, la Loi du 31 Décembre I@Filive aux personnes
toxicomanes ainsi que I'Article D 398 du Code dedédure Pénale concernant les

personnes prévenues ou détenues souffrant degsopsychiatriques.

Cette Loi de 1990, en mettant en place le respest gkrsonnes va engager la
responsabilité des établissements de santé ldis plise en charge quotidienne des
patients par les équipes de soins.

Au sein du service de soins, cette nécessité gects les droits et les libertés des
patients va entrainer des responsabilités nouveltes I'ensemble du personnel
paramédical, responsabilités pour lesquelles lee€Cael Santé doit se porter garant.

Nous avons mis en évidence que le |égislateur préserver les Droits du patient
hospitalisé.

Or, ces patients ne sont pas heureusement tous,epricharge sous un mode
d’hospitalisation. Beaucoup d’entre eux, vivent d@m dehors de I'hdpital sous un
mode que I'on dénomme « en alternative a I’hogpatibn ».

C’est ce que je développe dans le chapitre suivant.
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[ll.  LES ALTERNATIVES A L'HOSPITALISATION :

Il existe dans le secteur dans lequel je travaillesieurs formes d’'alternatives a

I’hospitalisation notamment:

1. Les appartements thérapeutiques et ou protéges :

lls sont regroupés en unité de soins possédarieplsscaractéristiques.

lls favorisent la réadaptation et I'insertion démsnilieu social.

lls s’adressent souvent a des malades au pasddigisigue lourd

lIs nécessitent une présence importante des pessoswignants

Ses actions de soins sont centrées sur I'appragésse I'autonomie dans

tous les actes de la vie courante.

Leurs obijectifs sont de I'ordre de :

- Limiter la durée d’hospitalisation.

- Faire acquérir au patient un maximum d’autonomiai@eau des gestes
de la vie quotidienne :
» Lui apprendre a s’organiser
» Lui apprendre les gestes en rapport avec I'mggi€alimentation.

» Lui apprendre a avoir une bonne hygiene de vie
- Réinsérer le patient dans la société :
» Lui apprendre a respecter certaines regles

» Lui apprendre a mieux communiguer avec les autre

Ainsi, la vie des patients doit tendre & se rapgpeod’une vie normale.
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Chacun des patients participe a I'organisatior gdstion du quotidien a l'intérieur

de I'appartement.

Ce genre de structure permet 'accompagnementatents dans tous les actes de la

vie quotidienne.

De plus, I'équipe soignante travaille au maintienidn avec I'extérieur :

- Par son aide au patient a la gestion du quotidées tlappartement.

- Par 'accompagnement du patient dans les démaachemistratives.

- Par l'aide a l'intégration du patient dans I'envinement immédiat :
voisinage, commerces, vie associative...

- Par sa patrticipation a la restauration des liemsli@ux du patient

2. Les Centres Médico-Psychologiques :

Les centres médico-psychologiques sont des unéésodrdination et d’accueil en
milieu ouvert qui organisent des actions de prawantde diagnostic, de soins

ambulatoires et d’interventions a domicile sousnferde visites a domicile.

- Les Visites a Domicile :

Les Visites a Domiciles sont organisées a parsr amtres médico-psychologiques.
Il s’agit d’'une prévention tertiaire. Elles pernagit une prise en charge des patients
apres leur sortie de I'hopital.

L’équipe soignante intervient au domicile du pattipour offrir un relais a d’autres
modes de prises en charge et mettre en place teuvete continuité d'un lieu a un

autre tel que I'ndpital, et ou le CMP.

Les Visites a Domicile servent a :

- Eviter la réhospitalisation et prévenir les reelsut

- Suivre un traitement médicamenteux.
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Ex : Injection de neuroleptiques une fois par mois.

- Avoir un suivi, un soutien psychologique apres haspitalisation.
Ex: par les entretiens

- Dépister certains signes : incohérence, @&iouffrance...

A sa sortie de I'hopital, le patient se retrouvensmt isolé. Un service tel que les
Visites a Domiciles est donc nécessaire pour offrie grande proximité de soin.

Celui-ci est quelque fois le seul accepté par teeptiou la famille.

Située dans le milieu familial, au domicile du pati les visites a domicile

permettent :

- De redonner au patient en quittant le contertitutionnel, le champ
d’action auquel il avait d0 renoncer et donc d’auaux soignants des
possibilités de compréhension plus élargies papadpau patient et a ses

symptomes.

- Un suivi thérapeutique et un soutien psychologidait par une équipe

pluridisciplinaire dans le but de limiter I'hosgitation.

3. L'hopital de jour :

L’hopital de jour ne peut se concevoir et fonctiennoomme une structure isolée.
Il doit étre articulé a des structures hospitaiéigemps plein. L’hdpital de jour
peut prendre le relais apres une hospitalisatiass@jue et confier a son tour le
patient & des solutions de prises en charge anolelajui viseront sa réinsertion
sociale, comme par exemple les appartements psotagéine famille d’accueil

thérapeutique. Situé préférentiellement a I'extéride I'hépital, il assure des
soins polyvalents individualisés en journée. Leepés bénéficient d'un soutien
médico-social et pédagogique dans le cadre de deinSadaptation. Son objectif
est d’optimiser l'insertion des personnes dans lenvironnement social et

familial.
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L’hospitalisation de jour peut étre proposée a tmalade qui a un minimum

d’autonomie et disposant d’un lieu d’accueil paunuit.

4. Conclusion :

Au travers de I'historique et de la présentatios diéférentes structures d’offre de
soins, en alternative a I'hospitalisation, nousrsvpu constater que la psychiatrie a
beaucoup évolué. Le travail de recherche des méslexti des équipes de soins a
beaucoup participé a cette évolution.

Mais, il faut noter que ces modes d’alternativéb@spitalisation s’avérent colteux.
De plus, les priorités du SROS et donc de I'Ageméggonale de I'Hospitalisation ne
se situent plus dans un contexte a prioriser legetsr d’ouvertures de nouvelles
structures de ce type.

Il est donc intéressant de se tourner vers un rdederise en charge mettant en jeu

celui des les familles d’accueil.
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IV. L'ACCUEIL FAMILIAL THERAPEUTIQUE :

L’accueil familial est régi par la loi n°89-475 di® Juillet 1989 ainsi que par toute
une série de décrets et d’'arrétés parus ultérieme(arrété de 1990, Annexel).
C’est une alternative a I'hospitalisation qui a Um@aup souffert du passé et qui
consiste a confier un patient a une famille qusnhfgas sa famille d’origine.

Ce placement s’accompagne de soins ambulatoirestinau sein de secteur (Visites
a domicile, Activités thérapeutigues a temps plarti@onsultations Meédico-

Psychologiques ...).

Ce mode de prise en charge extra-hospitalier desrganadoxalement inscrit comme
une hospitalisation a temps plein (Arrété du 14 ME®86), ce qui entraine pour le
patient une diminution de I'Aide Adulte Handicapé le paiement du forfait

hospitalier.

En contrepartie de I'accueil de personnes aduldeslicapées les familles d’accuell

recoivent une rémunération régie par I'Article Ilad Loi du 10 Juillet 1989.

Ce mode de prise en charge devient alors plus @ain point de vue
organisationnel. Pour les équipes de soins, de reumsbs difficultés persistent, la
premiere étant de poser l'indication d’'une priseckarge d’un patient dans le cadre

de l'accueil familial thérapeutique.

1. Les indications de I'’Accueil Familial Thérapeutigue

La structure de [l'accueil familial thérapeutique pamit comme un lieu de
consolidation du soin permettant de stabilisersiechose.
Il cible donc une population de patients psychagdont la pathologie les empéche

d’assurer le quotidien sans accompagnement.
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Ce mode de prise en charge vise une continuité so@ss en rompant avec
I’hospitalisation. Il motive un désir de changemsinatégique dans le mode de prise

en charge du patient.

Les indications sont beaucoup plus liées au pascpersonnel du malade, au projet
de soins de réinsertion, qu’a des critéres degoats diagnostiques.

Cependant il est nécessaire d’écarter des étdislpgiques aigus pouvant mettre en
danger le cadre familial (Etats dépressifs sévévadence, dangerosité pour le

patient et pour autrui).

Il n’y a pas non plus d’indications selon I'agesiyet, cependant la charge de travalil

liée a 'age et a la dépendance ne doit pas étessive.

L’indication d’une prise en charge en famille d'aei doit se faire au présent, mais

aussi en fonction de I'avenir.

Pour cela, il est envisageable aussi bien, lorséjleurs de courte durée, qu'au long
terme et méme en temps patrtiel.

Par rapport a cela l'accueil familial thérapeutiquest pas une fin en soi , mais

comme tout processus de soin psychiatrique, ilreadgpson sens que dans un projet

de soins individualisé et réactualisé.

Au vu de tout ces éléments, il parait évident goditation de prise en charge en
famille d’accueil ne peut se faire que par une gguiont la politique de soins est
claire, pour un patient donné a un moment précsodeévolution personnelle aprés
avoir envisagé avec lui si d'autres orientatiosdpeutiques auraient été mieux

adaptées.

Une fois l'indication de lI'accueil familial thérapgque posée, ce mode de prise en
charge va faire intervenir un grand nombre d’acteudiont la tache est souvent
difficile a définir au vu des nombreux enjeux l&€e mode de prise en charge, que

ce soit pour le patient, la famille d’accueil os Boignants.
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2. Les différents acteurs et les enjeux :

a) Le patient :

Les indications d’'une prise en charge en famillacdueil ne recouvrent pas de
catégories diagnostiques précises.

Pour Maryvonne WETSCH-BENQUEpsychiatre, « c’est en mettant en perspective
les ressources envisageables, l'intensité de ke pn charge nécessaire que I'on

trouve le mieux I'adéquation et 'indication »

Cette immersion dans un milieu social riche eprnalations, va donner au patient
I'occasion d’'organiser sa vie quotidienne de faglus harmonieuse et active.
Il pourra prendre des initiatives dans un cadre associé au cadre institutionnel

psychiatrique.

Ces différentes étapes nécessitent une véritablgedu patient afin de progresser a
son rythme. Pour cette évolution, il est impossitdeparler de normes, mais plus

d’évaluation de ses ressentis.

Pour le patient, les enjeux sont importants cafafaille d’accueil lui permet de
vivre :

- au sein d’'une famille, méme si ce n’est pas langen

- dans « sa maison », dans un cadre qui lui conyient

- en bénéficiant d'un accompagnement personnalisé ;

- dans le respect de sa personnalité et de sonrhistoi

Pour le patient c’est une immersion dans un mieaial riche en interrelations,
mais non repéré comme institution psychiatrique.

Pour Maryvonne WETSCH- BENQUE, « le patient acduedut, si I'accueil est a la
mesure, y trouver un entourage attentif, orgarssevie quotidienne de facon plus
harmonieuse et plus active, oser des initiativasé¢o se sentant rassuré par le cadre.

Il peut & son rythme trouver une organisation dg i8s difficultés et incapacités

" Santé Mentale n°2(Beptembre 1997). ‘accueil familial thérapeutique, un mode de soins
spécifiquep20.
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liées a sa pathologie psychiatrique étant évalaéesises en compte dans un projet

évolutif ».

Pour le patient, intégrer une famille d’accueil st’@pas chose facile et réveéle
beaucoup d'angoisses et de traductions somatiquesrble des soignants de

I'institution va se montrer primordial.

b) Les soignants :

La préparation de l'accueil va conditionner consatdement celui-ci. Pour
Maryvonne WETSCH-BENQUE, « I'écoute du patientsde rythme, aide a trouver
le juste milieu, la vitesse adéquate pour les &tapecessives : la encore, pas de

norme, mais I'’évaluation de ses ressentis ».

Pour Jean-Claude CEBULA «les soignants doivent faire I'expérience de la
dépossession d’'un patient, d'un savoir sur le pate parfois faire le deuil de leurs
compétences professionnelles bousculées par lesgetments constatés chez le

patient ».

Il est donc difficile pour les soignants d’ajustarprise en charge du patient en

famille d’accueil dans le cadre de la continuité deins.

Le soignant doit donc se débarrasser des représastaociales du malade mental et
de ses symptbmes tels qu’il les a vécus lors derise en charge en milieu

hospitalier.

Cependant pour Jean-Claude CEBULA, « des symptodérsgeants réapparaissent
chez un patient lors d’'un séjour dans une familkealeil. Les soignants qui I'ont
connu a I'hopital et qui assurent le suivi de laeit familial, sont confrontés au déja

vu, les mémes symptdmes ayant été observes |disodpitalisation ».

8 CEBULA, J-C.Accueil familial ou thérapeutiqueSanté mentala®20. Septembre 1997, p 24
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Dans ce cas, le soignant doit rester attentif astipnnement de la famille d’accuell
afin et les aider a comprendre le comportement pkgents au cours de ces

manifestations étrangeres.

Afin d’assurer son réle, le soignant doit réflechir étre inventif sur les moyens
d’accompagnement et sur son mode de présence algsdamilles, car en cas de

problemes, seule une réhospitalisation pourrapétngosée.

Les infirmiers, dans le cadre de I'accueil familiaérapeutique, voient une partie de
leur travail disparaitre au bénéfice de la famille.

Il est donc important de reconsidérer ce nouveagneau de temps infirmier afin
d’'aider les familles a accompagner les patientssdanors démarches et de leur
proposer des activités thérapeutiques et rescamdis plus adaptées.

Pour Geneviéve NARUSE« |la maitrise par I'équipe soignante de I'ensenda ces
bouleversements repose essentiellement sur sa itéapdtanalyse et de
compréhension de la nature, du fonctionnement & digulation des liens crées par

cette nouvelle situation ».

Il est important pour les soignants de ne pas gégla famille d’origine du patient.
Pour Maryvonne WETSCH-BENQUE, « il faut les assqcteavailler avec elles.
Que « leurs » patients aillent dans une autre Rards implique beaucoup plus que
s'il partait en institution. Elles se sentent cdopa de ne pas les reprendre, alors que
des inconnus acceptent de s’en charger, et troumesgi insupportable I'idée de

revivre avec lui ».

Nous avons vu I'importance de la nature des li#ggsesou transformés par I'accueil
familial thérapeutique, mais aussi des difficulthss équipes soignantes pour les
saisir et les maitriser. Il est important de rapaies particularités des familles afin
d’éviter les travers des équipes soignantes darss imterventions héritées de
pratiqgues psychiatrique institutionnelles et inadap dans le cadre de cette prise en

charge.

® NARUSE, G. (1997)Jeu d'alliances, Santé mentaié20 p 36, Septembre 1997.
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c) Les familles d’accueill :

Accueillir un malade mental chez soi, en présemceadfamille est quelque chose de

tres difficile et d’épuisant.

Pour Maryvonne WETSCH-BENQUE « les compétences de I'assistant familial et
du reste de la famille lors du recrutement ne peu@é&e appréciées que de fagon
subjective ; ils n‘ont pas a ce moment de qualfédiculieres, si ce n'est leurs
qualités humaines, leur intelligence des situatiéeisr empathie, leurs capacités a
communiquer et leur disponibilité.

Et aussi quelque chose de plus secret, qui lesvengibur ce métier (comme les

autres soignants en psychiatrie) ».

Afin que la famille reste thérapeutique, il est ortant de maintenir une certaine
dynamique afin de ne pas produire la chronicitdalit donc que la famille puisse
avoir 'opportunité de faire le point régulierememtec les équipes de soins, de
maniere simple et adaptée, afin de faire un binedfets de I'accueil :

- amélioration de I'autonomie ;

- reprise ou maintien des activités ;

- restructuration de l'identité ;

- reprise de conscience de soi.

Vu la durée souvent longue de I'accueil familiagrdgpeutique, il est important que la
famille puisse bénéficier de temps de séparatiotamment lors des vacances, afin

de se séparer, que chacun puisse prendre du regivlamt autre chose.

Il n'est pas évident d’envisager ces temps de séiparpour la famille d’accueil, car
comme nous l'avons vu, elles ont la particulariépdrtager leur vie familiale. Pour
Jean-Claude CEBULA, « il y aurait beaucoup a direlss multiples facettes de ce

partage. Il est matériel (mémes espaces), invedtedts (sinon comment supporter

12 santé Mentale n°2(Beptembre 1997). ‘accueil familial thérapeutique, un mode de soins
spécifiquep2l.

Beauchamp Jean-Francois IFCS Henry Dunant prom@666/2007 28



de vivre avec), psychique (chacun pense a l'aufre)in et surtout, il est structuré

par quelques tabous culturels et valeurs familiales

La qualité d’'un accueil thérapeutique est une @lgicon complexe qui dépend de la
prise en compte de tous les acteurs que nous auénmécedemment.

L’effet thérapeutique peut étre long, chez desepédi en demande de réassurance
pour pouvoir modifier leur maladie, et en contréjealivré trop a lui-méme un
accueil peut évoluer de maniere inadaptée.

L’équipe de suivi prend alors toute son importadess I'équilibre de I'accueil

familial thérapeutique.

d) L’équipe de suivi :
La premiéere chose importante est de préciser qst sbuvent I'équipe de suivi qui

décide du patient a confier a une famille recru@edte étape semble la plus

importante dans I'adéquation du patient a sa ntaitaille.

Pour Maryvonne WETSCH-BENQUE « I'équipe de guidance reste a la fois
partenaire de travail, recours éventuel auquebséer, mais en méme temps, celle
qui surveille, critique, décide de la formationsattout peut mettre fin a un accueil,
donc modifier I'économie familiale. D’ou un systeme relations complexes, avec
d’insidieuses réactions de rivalité, des prisepalevoir, qu’il faut savoir prendre le

temps de décoder. L'important est que I'accueidi devienne pas un enjeu entre

deux parties du conflit ».

Il est donc important de retravailler & partir degrésentations de tous les soignants
intervenants dans le suivi du patient et de lalfami

Le travail de coordination prend toute son impareacar il n’est pas rare, qu’'un
patient ou une famille manifeste ses problemestioal@els avec des attitudes
différentes selon l'interlocuteur : le nombre déribcuteurs étant souvent important

dans le cadre de I'accueil familial thérapeutique :
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- le psychiatre responsable de I'accueil familiakdip&utique ;
- le psychologue ;
- I'équipe infirmiere ;
- la secrétaire ;
- les ergothérapeutes ou autres thérapeutes intemgedans les activités
proposeées aux patients.
Pour Maryvonne WETSCH-BENQUE, le role de I'équipe gliivi peut se résumer
de la maniere suivante :
- cadrer avec les gestionnaires de I'hopital le @rdfaccueil des patients
et le statut des futurs accueillants ;
- définir la fréquence des visites a domicile, desscidtations des patients
au centre médico-psychologique ;
- le suivi des familles au centre médico-psychologigu
- les réunions avec I'ensemble des accueillants ;
- des temps communs de réflexion et de bilan ;

- les temps de formation nécessaires.

Pour elle, « suivre I'accueil au seul domicile defdmille n’est pas suffisant. Il est
important de pouvoir dialoguer avec la famille’attueilli dans un autre lieu. C’est
une possibilité d’ouverture. Au CMP, la parole pgiaixprimer d’'une autre maniere
que chez l'accueillant. L’accueilli y prend ses émgs, croise des personnes qu'il
connait, trouve dans ces rencontres matiere ahéflé son propre avenir ».

L’'accueil familial thérapeutique se constitue emdenbreux enjeux que I'équipe de
suivi doit maitriser le mieux possible afin de tnde recréer un lieu thérapeutique
pour le patient, dans le respect de la familleest compétences professionnelles de

chacun.

Comme décrit plus haut, I'importance de travaillerpartir des Représentations
Sociales peut étre capitale. Il est temps alorsiéimir le concept des Représentions

Sociales et celles de la maladie et de la Santé.

1 santé Mentale n°2(Beptembre 1997)L ‘accueil familial thérapeutique, un mode de soins
spécifique p20.
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V. LES REPRESENTATIONS SOCIALES:

1- Historique des sciences sociales :

Les réflexions sur la société ont longtemps été dmssidérations politiques .
Aristote est considéré comme I'un des premiersddrirla réalité sociale au coeur de

cette société.

C’est Montesquieu, au % siecle gue l'on identifie comme le précurseurlae

sociologie. Il considére que rechercher les caestsune étape nécessaire pour
découvrir les lois. Il distingue alors la naturelaesociété et les principes qui la font
agir, que l'infinité des lois et des meceurs peuvar inteligemment ordonnées, ce

gui suppose gue I'on peut identifier des causéssatlasser.

Depuis le 19™ siécle les sciences sociales se sont diviséesoions clés : la
sociologie s’est séparée de la philosophie, lahmspgie sociale de la sociologie, la
démographie est devenue une spécialité. La psygieoknciale est née aux Etats-
Unis en tant que science aprés la deuxieme gueomdiale aprés donc ce
détachement des sciences sur lesquelles elle yappu

Pour Serge MOSCOVIE], cette nouvelle science comporte trois étapes tayan
chacune un concept bien défini : les attitudesadeg] les cognitions sociales et les

représentations sociales.

C’est ce concept qui nous intéresse ici : les sr@tions sociales comme théorie
alternative a I'étude de la connaissance profams ¢ domaine de la psychologie

sociale.

12MOSCOVICI, S. (1986)L’ére des représentations sociales, P 36-f¥W. DOISE et
G.PALMONARI (éd),L’étude des représentations sociales, Neuchatelathaux et Nieslé.
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2- Les représentations sociales :

Une représentation sociale est une forme de coar@e courante, dite de sens
commun qui est caractérisée par les proprietéastes :
- elle est socialement élaborée et partagée et satitoen de nos
informations, savoirs, modéles de pensées recurassmis par la

tradition, I’éducation et la communication sociale

- elle a une visée pratique d’organisation, de nsaittie I'environnement et

d’orientation des conduites et communications ;

- elle participe a la construction d’'une réalité comme & un ensemble

social ou culturel donné.

3- Théorie des représentations sociales :

a) Historique :

Le terme de « représentation sociale » & été imitrgur Serge MOSCOVIET. I
développe alors une approche nouvelle dans I'ddeda connaissance humaine.

Ce méme auteur nous renseigne sur lhistorique répsésentations sociales :
« Apres avoir été le phénomene le plus marquartd deience sociale en France, le
concept de représentation collective a suivi upge qui a duré pres d’'un demi
siecle. C’est vers le début des années 60 qu’il seiablé possible de renouer avec
I'étude des représentations et de susciter l'ihteén petit groupe de psychologues
sociaux. lls ont vu ma possibilité d’aborder lesipp¢mes de leur discipline dans un
esprit neuf, d’étudier les comportements et lepadgs sociaux sans les déformer ni

les simplifier, et aussi d’obtenir des résultaigioaux »

DURKHEIM™ f(t le premier & évoquer les représentations cidles dans une

ceuvre batie sur I’hypothese que la société estbjet mdispensable pour expliquer

3 MOSCOVICI, S. (1961)La psychanalyse, son image son pylifaris : PUF.
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le monde. Il montre que la pensée logique est udation de la société et que celle

ci ne peut fonctionner que si ses membres partagentertaine vision du monde.

Serge MOSCOVICI s’est appuyé sur cette notion dee e DURKHEIM afin de
développer la théorie des représentations socigiés situe a l'interface du
psychologique et du social.

Pour lui: «c’est un outil de pensée pour l'indivi qui lui sert dans sa vie
quotidienne » et qu’il définit comme « une modalité connaissance particuliére
ayant pour fonction I'élaboration des comportemegitsda communication entre

individus ».

Cette théorie des représentations sociales a wonnbre de publications importantes
a partir des années 80.

Pour Denise JODELET, cette théorie se caractérise fondamentalementsqar

caractére social car elle est élaborée et parfpgétous les membres de la société.
Elle a une finalité d’organisation et d'orientatiafes communications et des
conduites permettant d’acquérir une vision de &itecommune a tous les membres

d’'un ensemble social déterminé.
b) Définition :

Il existe un grand nombre de définitions en ce cpmcerne les représentations

sociales, tant la variété d’approche de ce coresiptariée et complexe.

Pour Denise JODELET les représentations sociales peuvent se défimmu:

« une forme de savoir pratique reliant un sujet alkjet ».

J.C ABRIC”, introduit en 1976 la notion de « noyau centrdans sa définition des

représentations sociales formulée par « une visomttionnelle du monde, qui

4 DURKHEIM,E. (1967). Représentations individuelles et représentatiofiectives In Sociologie
et philosophie, Collection « Le sociologue », PaR&JF.

1> JODELET,D. (1989)Folie et représentations socialeé3 36-37, Paris : PUF.

6 JODELET,D. (1989)Folie et représentations socialgs36-37, Paris : PUF.

" ABRIC,J.C. (1994)Pratiques sociales et représentatippsl3, Paris : PUF.
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permet a l'individu ou a un groupe de donner unssanses conduites et de
comprendre la réalité, a travers son propre systlaméférence, donc de s’y adapter,
de s’y définir une place ... un guide pour l'actiale oriente les actions et les
relations sociales ... un systéeme de pré-décodade dlité car elle détermine un

ensemble d’anticipations et d’attentes. »

Comme nous l'avons dit précédemment, il existenamd nombre de définitions des
représentations sociales et donc une grande di&dossqu’il s’agit des
caractéristiques de celles ci au travers des diftérauteurs ayant contribués a leur

développement.

c) Caractéristiques des représentations sociales :

Les principales caractéristiques montrant |'évoluton des représentations

sociales peuvent se résumer de la maniéere suivante

- C'est la connaissance de quelque chose par quelqeaonsidérée de

maniére systémique ;

- il y a abandon de la distinction classique entijetset objet, il N’y a pas
de coupure entre les univers intérieur et extérarl'individu ou du
groupe. C’est la relation objet-sujet qui déterniiabjet, le stimulus et la

réponse se forment ensemble ;
- les représentations sociales possédent toujours faees, I'image et la
signification. 1l existe une relation de symbolisat de I'objet et

d’interprétation par le sujet ;

- ce sont des constructions €élaborées au traversmmdeanismes coghnitifs,

psychiques et sociaux des individus et des groupes

- elles ont pour finalité de servir de grille de leet et de décodage de la

réalité :
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- les pratigues constituent l'unique source de tansition des

représentations.

Partant de ces principales caractéristiques, lpsésentations sociales vont se

structurer afin de permettre la construction déeseti.

d) Structure des représentations sociales :

Les représentations sociales sont formées d’'unepsmis et d’'un résultat. Elles
associent une activité mentale (mécanismes infrahpues ou cognitifs) aux
aspects liés a I'environnement social afin de pémnen processus de construction

de la représentation et I'appropriation d’une téadixtérieure.

Denise JODELET®définit cette environnement social comme : « colteooncret

ou sont situés personnes et groupes, type de coitation qui s’établit entre eux,
cadre d’appréhension qui fournit leur bagage celfjucodes de communication,
valeurs et idéologies liés aux positions sociatrgjgues ».

Pour elle, la réalité est élaborée socialemene®tréprésentations sociales donnent
un sens aux comportements du sujet et de son eagmur« Toute représentation
sociale est représentation de quelque chose etiglgujun. Elle n’est donc ni le
double du réel, ni le double de l'idéal, ni la pagubjective de I'objet, ni la partie

objective du sujet. Elle est le processus par lesjgeablit leur relation ».

Pour Denise JODELET, objet et sujet sont en interaction dans la canson d’une
représentation, le sujet se faisant sa propre septation de I'objet selon le contexte
dans lequel I'objet se trouve.

De ce fait, on ne peut étudier une représentatiogéméral, mais des représentations

sociales en patrticulier.

'8 JODELET,D (1984)Représentations sociales, phénoménes, concepioeigtHé MOSCOVICI
S :Introduction a la psychologie socialeol.1, p 360, Paris : Larousse.
19 JODELET,D. (1984)Représentations sociales, phénoménes, concepeigtHé MOSCOVICI
S :Introduction a la psychologie socialeol.1, p 362, Paris : Larousse.
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Une fois la structure des représentations socitisslie, elles vont au travers d’un
individu ou d'un groupe d'individu établir des prots que nous nommerons

résultats des représentations sociales.

e) Les résultats des représentations sociales :

Nous avons vu précédemment que les représentasiociales aboutissent a la
connaissance particuliere d'un objet, élaborée warindividu ou un groupe
d’individu, dans un contexte particulier.

Pour Denise JODELEY, cette connaissance de I'objet est observableazars des
discours, des conduites, ainsi que toute autredatencommunication et se transmet
dans la société grace a des canaux divers (instingls, médiatiques,
conversationnels). Cette connaissance va alorsr sgevgrille d’interprétation du

réel.

On peut dire de maniere générale que les produiteedreprésentation sociale se

structurent selon trois axes :

- lattitude ;
- l'information ;

- le contexte de la représentation.

Pour MOSCOVICH, I'attitude est le reflet de la disposition plus moins favorable,

positive ou négative d'un sujet face a 'objet griente I'action en relation a I'objet.

Pour Claudine HERZLICH, I'information sur I'objet est formée par des caoges,
préjugés, connaissances significatives ou nongai@res que nous possédons de

I'objet.

Le contexte de la représentation désigne I'individule groupe d’individu qui va

structurer les éléments de I'objet de maniére wiffée selon le contexte dans lequel

20 JODELET,D. (1991)Les représentations socialgs13, Paris : PUF.
2L MOSCOVICI, S. (1961)La psychanalyse, son image son pytiaris : PUF.
22HERZLICH, C .(1969)Santé et maladie, étude d’une représentation sedraris : Mouton.
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il se trouve. Le temps, I'espace mais aussi tosialgres eléments sont susceptibles
d’intervenir dans la contextualisation de I'objeti amoment ou se produit la

représentation.

On peut donc dire au niveau des résultats que ehaqliure établit sa propre

représentation du monde dans lequel elle évolue.

Chaque objet va représenter un grand nombre de ttaicaractéristiques qui vont
étre décomposés et décontextualisés. Plus I'objet @omplexe et plus les traits de

caractéristiques seront nombreux.

Chaque groupe d'individu sélectionnera alors ledormations selon leur

appartenance culturelle et le contexte dans lelgusituation se trouve, rejetant ou
neutralisant les traits conflictuels que pourragsenter |'objet.

Ainsi seules les informations en accord avec nokémas de références
socioculturelles seront retenues. Pour Denise JEBIJEL « Les notions sont ainsi
détachées du champ scientifique auquel elles appaent et du groupe d’experts
qui les a congues pour étre appropriées par leiqpuipli, en les projetant comme

faits de son univers propre, peut ainsi les maitris

Les représentations sociales sont organisées adéoptusieurs notions complexes

qgue nous allons étudier. La formation du noyauragitirestant la principale.

f) La formation du noyau figuratif :

C’est & partir de cette notion que J.C ABEI@éveloppe sa théorie du noyau central
qgue l'on peut résumer de la maniére suivante :etoaprésentation est organisée
autour d’un noyau central déterminant & la foisid¢mification et I'organisation de la
représentation.

Nous développerons cette théorie ultérieurement.

23 JODELET, D. (1991)Les représentations socialas670, Paris : PUF.
24 ABRIC, JC. (1994)Pratiques sociales et représentatiopsl9-23, Paris : PUF.
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Pour Denise JODELET, lorsque le groupe d'individu a saisi les notiaiés, va se
former le noyau figuratif. Les notions vont alomseéhiérarchisées, organisées et
adaptées afin de former une image ou un schémaeatlde I'objet.

L'objet n’est alors plus une traduction du réelddvient une traduction avec des

traits objectifs, imaginaires et symboliques déjéd.

Les éléments de cet objet ainsi crée ne sont, comoos l'avons vu, plus une

traduction du réel. L’objectivation va alors intégces éléments dans la réalité

g) L'objectivation :

Les éléments structurés dans le schéma devienlwatdes éléments de la réalité.
lls transforment les concepts en catégorie sodaldlangage et permettent aux
membres d’'un groupe social d’élaborer des échagigdss avis a partir d’un savoir

commun minimal.

L’objectivation permet de rendre concret ce qui @sstrait, ensuite ces éléments

seront intégrés par les groupes sociaux au traiensphénomene d’ancrage.

h) L'ancrage :

Pour Denise JODELEY, c’est I'enracinement social de la représentatiefiobjet.
Le sujet peut construire et reconstruire la réaiténtégrant I'information de I'objet,
ou les schémas qui ont été construits a proposetieolgjet, dans les schémas

préexistants.

Pour Denise JODELET, I'ancrage assure quatre fonctions :
- lintégration cognitive de la nouveauté ;
- linterprétation de la réalité ;
- l'orientation des conduites et des rapports socjaux

- Il'assignation de sens.

%5 JODELET, D. (1991)Les représentations socialgs368, Paris : PUF.
%6 JODELET, D. (1984)Représentations sociales, phénomeénes, concepoeieii@ MOSCOVICI
S, Introduction a la psychologue socialeol 1, p 371, Paris : Larousse.

Beauchamp Jean-Francois IFCS Henry Dunant prom@666/2007 38



Une fois enracinées, les représentations socialesexercer plusieurs fonctions sur

les individus d’'un groupe social.

4- Les fonctions de la représentation sociale :

Les représentations sociales présentent plusiencsiéns que nous allons détailler

ci dessous :

- Tout d’abord, elles permettent de comprendre expliguer la réalité.
Elles permettent donc un échange social, une concation entre les
individus d’'un méme groupe qui a acquis et inté@gg connaissances lui

permettant I'interprétation et la reconstructionalegalité.

- Elles permettent donc a ce groupe d’acquérir uremtict sociale et
personnelle et donc la sauvegarde de la spécifautégroupe social

d’appartenance.

- Les représentations sociales guident les pratigtidess comportements
jusque dans leur finalité. Elles interviennent daasdéfinition de la
finalité de la situation, permettant de détermiaelémarche cognitive, la
structure et le type de communication des indivicha®pendamment de

la réalité objective de la tache.

- Pour JC ABRIG®, elles permettent aussi de justifier les compoetes &
posteriori.

L'étude des représentations sociales a fait paie anombreuses critiques et de
reproches : D'aprés JC ABRI& on lui reproche de relever des naivetés des

philosophies sociales du consensus », de par swodye floue et ambigué.

2" JODELET, D. (1989)Les représentations socialeRaris : PUF.
28 ABRIC, JC. (1994)Pratiques sociales et représentatiopsl5-18, Paris : PUF.
29 ABRIC, JC. (1994)Pratiques sociales et représentatiop=29, Paris : PUF.
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De plus, il n'existe pas de consensus dans la rdétluilisée en ce qui concerne

I'étude des représentations sociales.
La clarification des études des représentationmlescse fera grace notamment aux
travaux de JC ABRIC, cités ci-dessus et sa théhrie noyau central », mais aussi

de S LAHLOU® dans son approche de la « formalisation en réiétompléte ».

Nous aborderons la théorie du noyau central s€loABRIC, plus en lien avec mon

travail de recherche.

5. Une autre approche des représentations socialdiséorie du noyau central :

Dans ses travaux de recherche de 1976 a 1989, KICA® développer une théorie
selon laquelle il affirme que les représentatioosiades se forment autour d’un
noyau central qui détermine la signification deréprésentation ainsi que son

organisation.

Dans cette théorie, le noyau central remplit deumcfions fondamentales :

- une fonction génératrice au travers de laqueltepaésentation prendra sa

signification en se créant ou en se transformant ;

- une fonction organisatrice ou le noyau central tablé les liens qui

unissent les éléments de la représentation emntte eu

Le noyau central est considéré comme I'élémenluig $table de la représentation, et
en se modifiant, c’est toute la représentatiorvguse trouver modifier.

L'étude des représentations va pouvoir alors ge faitour du repérage de ce noyau
central et donc permettre de comparer des repedsBT® construites dans des

contextes différents.

% LAHLOU, S. (1995). Cité dans Cahiers de recherci@184, CREDOC.
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Selon JC ABRIG,, des éléments périphériques se constituent de émeani
hiérarchisée autour du noyau central, constituantpartie la plus concréte et
accessible de la représentation (stéréotypes, mcega préjuges...). Pour lui:
« proches du noyau central, ils jouent un réle irtgoa dans la concrétisation de la
signification de la représentation, plus éloigrigsliustrent, explicitent ou justifient

cette signification ».

Ces éléments périphériques forment un systeme ldaoiainction est d’intégrer les
éléments dans la situation ou se produit la reptéasen et d’adapter cette
représentation selon I'évolution du contexte.

lls exercent une véritable fonction de défenseadeprésentation afin d’en éviter la
transformation.

Pour JC ABRIG? c'est au niveau de ces éléments périphériques lgue
représentation est susceptible de se transforngueet’individu peut supporter des

contradictions.

Pour ABRIC, le noyau central ainsi que les éléememésiphériques font des

représentations un systeme a la fois stable et amuw stables et rigides parce que
déterminées par un noyau central profondément agemné le systeme de valeurs
partagé par les membres du groupe », « mouvangesiptes parce que nourries par
des expériences individuelles, elles integrentdi@snées du vécu et de la situation
spécifique et I'évolution des relations et des igues sociales dans lesquelles

s’insérent les individus et les groupes ».

Pour FLAMENT®, lorsque la représentation est menacée, le nogarat se

transforme en « schéma étrange défini par quatrgesants : le rappel du normal,
la désignation de I'élément étranger, I'affirmatidione contradiction entre ces deux
termes, la proposition d’'une rationalisation petargtde supporter (pour un temps)

la contradiction ».

3L ABRIC, JC. (1994)Pratiques sociales et représentatipps25, Paris : PUF.

%2 ABRIC, JC. (1987)Pratiques sociales et représentatipps23-27, Paris : PUF.

%3 FLAMENT, C. (1987). Cité par ABRIC JC (1998ratiques sociales et représentatiop=27,
Paris : PUF.
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A ce moment, le systeme périphérique s’active et ere place des schémas
conditionnels : « de par les circonstances, je daislque chose d’inhabituel, mais

jai de bonnes raisons pour cela ».

Pour JC ABRIG* c’est I'analyse de ces « schémas étranges speqniet de repérer
les éléments essentiels de la transformation ou lademodification de la

représentation.

Aprés avoir étudié les représentations socialess ravons constaté que celles-ci
restent une notion difficile a cerner, constamn@animouvement selon les groupes,
les personnalités qui les composent et le contdates lequel elles se mettent en
place et s’exercent.

La propagation de notions telles que les stigmdésspréjugés et les stéréotypes
peut étre a l'origine de I'acceptation ou du reies individus concernés.

C’est pour cela que nous allons revenir sur cesmat

6. Le stigmate :

La maladie et la maladie mentale en particuliereent la personne atteinte et son
entourage a rechercher une signification aux besgqhangements qui s’opérent
dans I'état de la personne atteinte.

Selon Ervin GOFFMARP, « Les personnes sont stigmatisées lorsque ltattées
autres a leur égard est supérieure a ce qu’elsepté effectivement. Cette attente est
fondée sur un jugement de valeur sociale, sur eetejle personne de telle identité

sociale devrait étre ».

GOFFMAN déclare que les personnes normales supptsgius souvent que les

personnes stigmatisées ne sont pas humaines oa taithumaines. « Partant de ce
postulat, nous pratiquons toute sorte de discritimng, au travers desquelles nous
réduisons efficacement, méme si c’est souvent smemment, les chances de cette

personne. Afin d’expliquer son infériorité et dstjtier qu’elle représente un danger,

% ABRIC, JC. (1994)Pratiques sociales et représentatipps28, Paris : PUF.
% GOFFMAN, E. (1975)Stigmate. Les usages sociaux des handicamhiit de I'anglais. Paris :
Editions de minuit
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nous batissons une théorie, une idéologie du steymgui sert aussi parfois a

rationaliser une animosité fondée sur d’autre®difiices, par exemple de classe ».

Dans le cas de la maladie mentale, les personne®mpeinterpréter les symptémes
comme étant la propriété du malade plutdét que cordete caractéristiques de sa

facon d’agir dans le réle de malade.

Face & la stigmatisation des réactions vont se.dBétty BLACKWELL®* souligne

la signification du physique dans la déterminaties attentes en ce qui concerne sa
propre personnalité et la personnalité des aukdse: physique est la caractéristique
centrale dans I'évaluation de lindividu. Le spéeta peut attribuer a I’handicapé
une sensibilité aux besoins des autres, partiemient s'il considere comme
importante la perfection physique. Cette senséilgerait le résultat de la

souffrance ».

Pour GOFFMAN’, la personne infirme peut « avoir le sentiment gaeprésence
parmi les normaux I'expose sans protection a vaivie privée envahie, sentiment

qui prend peut étre plus d’acuité quand le regat@@ui des enfants ».

Les patients souffrant de troubles mentaux appaeaissouvent comme discrédités
aux yeux de la population, mais aussi aux yeux stEgnants et des familles
d’accueil. Le réle de ceux ci prend alors toute isgportance dans la relation avec le
patient.

Il faut, dans un premier temps, maitriser la temgendant les interactions avec le
patient et, dans un second temps, aider le maladaitiser ses tensions avec les

autres.

Cette prise de connaissance des soignants et dite$a de la stigmatisation va
contribuer a limiter leurs préjugés de la maladentale.

% WRIGHT, B.Le stigmatein Les comportements humains. Concepts et applicationsoins
infirmiers, sous la direction de Carolyn E.CARLSON et Betty BI®WEELL, Infirmieres
d’aujourd’hui.

3" GOFFMAN, E. (1975)Stigmate. Les usages sociaux des handicaméhiit de I'anglais, p 28.
Paris : Editions de minuit
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7. Les préjuges :

Un préjugé est « une attitude négative ou une dispo a adopter un comportement
négatif envers un groupe, ou envers les membres dgoupe, qui repose sur une

généralisation erronée et rigidé®.

Les préjugés impliquent pour un individu ou un grew’individu le rejet de toute
personne faisant partie d’'un groupe pour lequektgiments sont négatifs et non

partagés.

lls font appel a l'inconscient et aboutissent ajugement pré-élaboré qui nuit aux
membres d’un méme groupe.

Il est facile de penser que toute personne présedis troubles mentaux va se
trouver confrontée a des sentiments défavorabsemagard par les autres individus

ou groupes d’individus.

Pour DOVIDO et GAERTNER, « les préjugés sont économiques, commodes et
efficaces, facilitateurs de la communication s@ciah méme temps qu’activateurs

épistémologiques de la pensée vulgaire ».
Comme nous l'avons vu, les préjugés sont tres iigghtn’en est pas forcément de
méme pour les stéréotypes, qui restent cependdispansables de maitriser dans

I'étude des représentations sociales.

8. Les stéréotypes :

Pour LEYENS® ce sont «des théories implicites de personnajité partage
'ensemble des membres d’'un groupe a propos dediable des membres d’'un

autre groupe et du sien propre ».

% ALLPORT. (1954) Les fondements de la psychologie sociisLLEYRAND RJ. (1994).

% DOVIDO et GAERTNER. (1986)es fondements de la psychologie socisleLLEYRAND RJ
(1994).

“CLEYENS. (1983)Les fondements de la psychologie socAIALLEYRAND RJ, (1994).
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Pour lui, contrairement aux préjugés, « les stgpast ne sont pas nécessairement
négatifs » et leur fonction est « de rendre I'emwirement complexe dans lequel on

vit, plus compréhensible et prévisible ».

Connaitre les stéréotypes, c’est permettre de dammsens a ce que quelqu’un fait

et a ce que nous observons a son égard, en letr@liame catégorie de personne.

Il est important de ne pas perdre de vue que ligmates, les préjugés et les
stéréotypes interviennent dans les représentatimriales et provoquent des attitudes
d’acceptation ou de rejet d'un individu, au seimmeéde son groupe d’appartenance,
ou au sein d’'un autre groupe.

Ces phénomenes interviennent d’autant plus queem@gsentations concernent la

santé et la maladie. C’est ce que je développs ldachapitre suivant.
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VI. LES REPRESENTATIONS SOCIALES DE LA SANTE ET DE LA MALADIE :

Pour Claudine HERZLICH il existe trois types de représentation de laéainsi

que trois types de représentation de la maladie :

- la « santé vide », qui S'apparente a un état grésente pas de contenu.
Elle est caractérisée par 'absence de maladieétetitt en présence de

celle-ci.

- le «fond de santé », reposant sur les notionsodz fet de robustesse.
Cette forme de santé remplit une fonction de raéscs a la maladie, elle
est la base de I'équilibre. 1l ne s’agit ici plusi état mais plutét d’'un

savoir.

- L’ «équilibre », se définit par un bien étre pdgcte, la bonne humeur,
I'activité et les bonnes relations a autrui. llsiagit ici plus d’'un état ou
d’'un savoir mais d'un faire. Les éléments de laad& sont pris en
compte afin de dépasser celle-ci. C’est cette noti@quilibre qui est

ressentie comme la vraie santé.

- La maladie « destructrice », qui voit le maladel@xperdant tout rapport
avec autrui. L’individu ne voit pas de solution paombattre la maladie
et adopte une attitude de déni ou de passivitésaet de consulter un

médecin allant méme jusqu’a cacher sa maladie.

- La « maladie libératrice », véritable libératiors@®ntraintes liées a la vie
en société. La maladie est méprisée et développe & sujet une
« personnalité exceptionnelle » correspondant aact&re exceptionnel
de la maladie. Lorsque I'entourage prend part & cg@tuation de maniére

positive, elle peut étre vécue de maniére posgtaud’individu.

L HERZLICH, C. (1992)Santé et maladie, analyse d’une représentatioraf®@ 121. Editions de
I'école des hautes études en sciences sociales.
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- La « maladie métier », ou le malade méne une \adgitautte contre la
maladie. Cette maladie est alors acceptée danstleld pouvoir lutter

pour la guérison.

La maladie apparait donc comme une agression eutéret la santé comme facteur
endogene nécessaire afin de pouvoir lutter coatnedladie.

Pour Claudine HERZLICH, « santé et maladie se ptés¢ donc a nous comme
mode d’interprétation de la société par l'individcomme mode de rapport de

'individu a la société ».

Dans cette étude, il est important de remarqueunrgundividu peut se sentir en
bonne santé alors qu’il est malade et qu'inverserigreut se sentir malade alors

qu'il est en bonne santé.

Pour Claudine HERZLICH, « l'origine des représeiota actuelles de la maladie et
de la santé peut étre rapportée a une configurhtgtarique et idéologique précise :
la vision Rousseauiste des rapports de 'lhommenatiare, de 'homme et de la ville

qui s’est élaborée a la fin du“I8siécle ».

Ces représentations sont donc « enracinées dagalité sociale et historique » elles
donnent « acces aux croyances, aux interprétatolensemble des rapports de sens

qui se nouent dans une société ».

Selon Claudine HERZLICH, « qu'il s'agisse de la genése de la santé etade |
maladie ou de leurs formes et de leurs critereschieme directeur s'impossanté

et maladie sont toujours pensées en corrélation avec un awowele de notion :
I'individu et lasociété

C’est a partir des ces quatre termes et de letes-lielations que la représentation
s’organise : ainsi le conflit entre 'individu et bociété s’actualise dans les états de
santé et de maladie. Réciproquement, celles-cerBnissent que comme santé ou

maladie d’un individu dans la société ».

“2HERZLICH, C. (1992)Santé et maladie, analyse d’une représentatioraf® 121. Editions de
I'école des hautes études en sciences sociales.
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Il est important de remarquer pour ce travail, ¢tge soignants vont donc avoir
chacun leurs représentations de la santé et daalladia en lien avec leur histoire

individuelle et du groupe social dans lequel ilslgent.
Comme nous l'avons vu l'objectif de ce travail, && montrer I'influence des

représentations sociales sur le travail des inéirmet des familles d’accueil dans le

cadre de I'accueil familial thérapeutique.
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VII. LA PROBLEMATIQUE :

La problématique s’est affinée au fur et a meserbayolution de mes recherches,

faisant de mon cadre conceptuel un cadre théorique

De ce cadre conceptuel, mais aussi de mes expésignofessionnelles, émergent de

nombreuses questions.

Comme décrit dans le chapitre concernant le cqratablitique actuelle en matiere
de santé mentale, au travers de la sectorisatiordest schémas régionaux
d’organisation sanitaire et sociale, vise a prerarecharge les patients, au sein de

leur lieu d’habitation d’origine ou a défaut le plproche possible.

Ainsi, le patient peut retrouver des reperes qguétaient familiers, mais c’est surtout
le lien avec la famille qui est privilégié, réeduisaonsidérablement la distance entre

le lieu d’habitation de la famille et le lieu d’hmtalisation du patient.

Cette politique, face a des réalités socio-éconoesdend aussi a réduire le nombre
de lits d’hospitalisation au sein de chaque seaeuysychiatrie.

De plus, I'évolution de la demande de soins en liayiie nécessite une réorientation
de I'activité notamment dans I'accueil et la prsecharge des urgences et des
situations de crise, notamment liées aux diffi@utécio-€conomiques rencontrées

par la population de la région.

Il parait donc nécessaire pour les équipes de yiehde chaque secteur de
réfléchir et de réorienter I'accueil et la priseatrarge des patients souffrant de
pathologies chroniques, autour de solutions alteregma I’'hospitalisation.

La prise en charge de patients au travers de laiciamilial thérapeutique est une
des solutions alternative a I’hospitalisation appaun peu avant les années 70. La
complexité de la prise en charge des patientsraitléad’accueil et fortement liée a
deux concepts ayant beaucoup évolués dans le teaipdoujours fortement liés

aux représentations sociales de la populatiofiantalle et la folie.
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Cependant, ce mode de prise en charge s’averarétmode de réponse efficace face

aux réalités socio-économiques.

Une question se pose en ce qui concerne les paxgzeprofessionnelles de ma
future fonction de cadre de santé : Quel peut létredle du cadre de santé dans
'accompagnement des équipes, des familles d’acaiede la population pour

favoriser un dialogue cité hopital indispensabla anise en place de projets de vie
cohérents et adaptés en matiére d'alternative @spitalisation pour les patients
souffrant de troubles psychiatriques chroniques ?

De ce cadre théorique est ressorti la problémasgueante :

I me semble donc que les comportements et le més$es soignants et des familles
travaillant dans le cadre de [l'accueil familial rdggeutique sont liés aux

représentations sociales de la folie.

De fait, mon questionnement peut se formuler corsuite:

Les représentations sociales ont-elles une inflisnc les pratiques des soignants en
psychiatrie ainsi que sur les familles d’accueiiglde cadre de I'accueil familial

thérapeutique ?

De cette nouvelle question découle des hypothésdesxjuelles je base mon travail
de recherche.
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VIIl. HYPOTHESES

De la problématique, et du cadre théorique nous pawwns désormais déduire les

hypothésegyénérales suivantes qui seront vérifiées a l'aideedjuestionnaires :

e Hypothese 1 :

- Les soignants des services de psychiatrie auraestreprésentations

plutdt positives de la famille d’accueil.

» Hypothése 2:

- Les familles d’accueil auraient des représentatdmnta folie qui peuvent

étre un frein a 'autonomisation et a la réingertiles patients.

* Hypothese 3:
- Les représentations sociales des soignants et aledles d’accueil

auraient une influence sur la nature des relatiostauurées dans le cadre

de la prise en charge en accueil familial thérapaat

* Hypothese 4 :
- Les représentations sociales des soignants et aledles d’accueil

auraient une incidence sur la nature du suivi miplace dans le cadre de

I'accueil familial thérapeutique.
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IX. METHODOLOGIE

L’analyse d’'une représentation sociale telle quasn@avons définie précédemment,
« ensemble d’informations, d’opinions, d’attitudekls croyances, organisé autour
d'une signification centrale » (Abric) nécessite d#termination de ses trois
composantes essentielles : son contenu, sa seuctiarne, son noyau central. Il
n'existe aujourd’hui aucune technique permettantrefieillir conjointement ces

trois éléments.

I me semble nécessaire de me baser sur une apgpnolcii-méthodologique

articulée selon ce qui suit :

Le recueil du contenu de la représentation.

- Larecherche du noyau central.

- La définition de la structure de la représentat@wvec la constitution

d’ensemble de mots.

- La contextualisation de la représentation par satyae.

1. Le recueil de données :

Le recueil de données sera obtenu par un questieftheomposé de deux parties.
La premiere est destinée aux soignants la deuxiaaxe familles d’accueil. Ce
questionnaire est élaboré a partir des hypothesesitées. Il concerne I'étude des

représentations sociales proprement dites et spaseren trois étapes.

Dans une premiere phase, le sujet doit produiranbfs ou expressions qui lui
viennent a I'esprit, lorsqu'il lit la phrase induce. La technique de I'association

libre utilisée permet de repérer le contenu depaigsentation sociale.

43 Annexe 2
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La consigne sera de répondre la plus naturellepws#ible. Méme si certains points
paraissent ardus, il est nécessaire de répondmadi&re spontanée, sans chercher a
décoder mes attentes.

Les deux suivantes permettent d’appréhender I'esgiion de la représentation
sociale. A partir de la liste obtenue, les sujéfisceuer des tris. Ils doivent regrouper
les mots ou expressions qui leur sont les plus ifgigtives et les moins

significatives.

2. Les traitements de données :

a) L’analyse prototypique

Dans la premiére étape, la phase inductrice a paeterecueillir 15 mots par sujets
et par questions. A partir de ces 15 mots, il spoasible d'effectuer des

regroupements sémantiques et des regroupemerdauexi

A partir de la liste des mots obtenue, il sera idessle croiser la fréquence moyenne
d’'apparition (I'élément est le plus ou moins cigt)un rang moyen (s'il est cité en

premier son rang est faible, s’il est cité en darson rang est éleveé).
De fait,

- un élément « fort» posséde une fréquence élevéenetang faible. Il
appartient a la zone centrale de la représentation.

- un élément « faible » possede une frequence fathlm rang élevé. C’est un
élément de la zone de périphérie.

- Un élément possédant une fréguence et un rangsélewdien une fréquence
et un rang faibles, appartient a une zone «flou€elle ci a été peu

développée par les différents auteurs.

Cette méthode permet de confirmer I'hypothese diéléts organisateurs de la
représentation. Mais, de traitement simple, ellbas®e cependant sur un postulat qui
peut porter a critique. C’est pourquoi il sera rs8e@e de procéder a un vérification

du noyau central.
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b) Le repérage de I'organisation de la représemati

A partir des regroupements effectués par les sujietsplus significatif au moins
significatif, des types de catégories seront dégaf&’agira la de dégager le noyau
central des éléments périphériques Le nombre datiwts de chaque mots sera

dégageé et sera calculé.

Dans la catégorie la plus significative, un nombeepoint sera attribué de facon
dégressive (de 3 a 1). Les totaux de points obt@eumettront de vérifier que le

noyau central représente le maximum de points.

Dans la catégorie la moins significative, un nomble points sera également
attribuée de la méme facon. Les totaux de pointsnois permettront quant a eux

d’obtenir les notions les plus représentativeséli@ments périphériques.

Il s’agit d’appréhender la structure schématiqudadeeprésentation. Comme I'est
précisé plus haut, I'analyse prototypique permedélgager les éléments centraux de
la représentation, mais cette méthode repose spostalat. Pour valider les résultats
de cette méthode, dont I'hypothése pourrait étiequée, la technique du « tri

hiérarchisé » proposée par Abric est recommandsge jestifie.
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X. RESULTAT DE L'ENQUETE

28 questionnaires adressés aux soignants de dabksséments différents ont été
analysés.
22 questionnaires adressés aux familles de ces mémxe établissements ont été

analysés.

Ces établissements sont :

- Le centre hospitalier de Valenciennes,

- Le centre hospitalier de Saint Amand les Eaux.

Ces soignants émanent d’'une équipe pluridiscipknaomposée d’'un médecin, de
psychologues, de cadre de santé, d’infirmiers @&td’ soignants. Ces questionnaires
étant anonymes, je ne suis donc pas en mesurelydande ratio de ces différents

corps de métiers.
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1) Analyse et commentaires des résultats du questioaire : questions 1,2 3
concernant les soignants.

La premiere catégorie :Les représentations de la famille d’accueil sela@s|
soignants.

Question n°1 : Que représente pour vous I'accueiaimilial thérapeutique
(AFT)?

Voici les 15 mots les plus représentatifs

Mots Fréquence| Moyenne de

rang

accompagnement 5 7

aide

accueil 3

alternative 8 3

collaboration 3 8

difficulté

famille 3

hébergement 3 10

lien 3 11

outil 2 12

réinsertion 7 4

resocialisation 7

sacerdoce 5

profession 7 4

soins 3 10

Vérification du noyau central de la question 1

Mots Nom.bre de
points
Alternative 20
Profession 18
Réinsertion 17
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Question n°2 : Quelles sont pour vous les indicats de I’Accueil Familial

Thérapeutique ?

Voici les 15 mots les plus représentatifs

Mots Fréquence| Moyenne @
rang
accompagnement 3 6
aide 3 9
dépendance 6 4
éducation 4 8
incapacité 4 7
inadéquat 6 3
isolement 3 8
medical 4 7
oligophrénie 7 3
placement 5 7
psychose 4
réadaptation 4
repéere 2 10
souffrance 5 5

Veérification du noyau central de la question 2 :

Mots Nom_bre de
points
Oligophrénique 19
Inadéquat 14
dépendance 11
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Question n°3 : Quelles sont pour vous les qualit&une famille d’accueil ?
Voici les 15 mots les plus représentatifs

Mots Fréquence| Moyenne de
rang
accueillante 3 8
adaptation 6 5
appartenance 8
chaleureuse 4 9
compétente 3 10
éducative 2 11
empathique 2 10
disponibilité 2 9
filiation 7 6
humaine 2 10
motivation 2 10
objectivité 2 11
professionnelle 6 6
utilité 6 5
non substitution 6 7
Vérification du noyau central de la question 3 :
Mots Nom.bre de
points
Appartenance 19
Filiation 15
Professionnelle 15
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Commentaires :

Pour la majorité des soignants, I'accueil famitla@rapeutique apparait comme une
solution alternative a I'hospitalisation, permettate sortir le patient du circuit
hospitalier, de le resocialiser, afin de lui pragrasn projet de réinsertion.

Cependant, I'opinion des soighants converge vefaiteque cette prise en charge
demeure une solution pour les patients dont onroevé pas d’autre solution
d’alternative a I'hospitalisation (les mots oligoghique, inadéquat font penser que
ces patients sont difficiles a réinsérer danstéegi

Pour la nature des liens, les soighants sont pegtdgertains pensent que la famille
d’accueil ne peut en aucun cas remplacer la famiiirelle (non substitution),
d’autres étant d’accord avec le fait que la fanmdligccueil doit combler les carences

affectives et s’assimiler a la famille naturellpgartenance, filiation).

Pour les soignants, le role de la famille d’accesil donc pergu comme difficile,
devant a la fois créer un cadre chaleureux etc@pable de s’adapter aux difficultés

liées a la pathologie mentale au quotidien.

Pour les soignants, l'aspect financier (travailpfession) reste la principale

motivation des familles d’accueil.
Par ailleurs, se rendre utile apparait comme urtéevatmn supplémentaire.

Pour certains, ils restent assez ambivalents gagwora a cela, mettant en avant

I'aspect financier, mais reconnaissant que c’estaritable sacerdoce.
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Analyse et commentaires des résultats du guestionin@ : questions 1.et 2
concernant les familles.

La deuxieme catégorie Les représentations de la folie d’apres les fanslle
d’'accueil.

Question n°1 : Quelles ont été vos motivations powccueillir chez vous une
personne atteinte de troubles psychiques ?

Voici les 15 mots les plus représentatifs

Mots Fréquence| Moyenne de
rang
apprendre 2 9
aide 2 11
besoin 3 10
compassion 5 8
découverte 2 8
éduquer 2 10
écoute 2 9
envie 2 10
famille 3 7
mission 3 8
liberté 3 9
relation 8 5
profession 12 2
service 14
utilité 12 4

Vérification du noyau central de la question 1

Mots Nom.bre de
points
service 28
Utilité 25
profession 23
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Question n°2 : Quelles auraient pu étre vos craingeavant d’accueillir chez vous
un patient souffrant de troubles psychiatriques ?

Voici les 15 mots les plus représentatifs

Beauchamp Jean-Francois IFCS Henry Dunant prom&666/2007

Mots Fréquence| Moyenne de
rang
Amis 4 7
agression 3 9
attachement 4 8
comportement 3 10
évolution 2 11
famille
hygiene 6 5
inadaptation 2 9
incompatibilité 7 3
motivation 2 10
relation 2 9
regard 6 5
responsabilité 7 3
psychiatrie 7 4
violence 3 6
Vérification du noyau central de la question 1
Mots Nom.bre de
points

responsabilité 16

incompatibilité 14

psychiatrie 12
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Commentaires :

Pour la majorité des familles rencontrées, cetitgepen charge correspond a un réel
besoin de rendre service a des personnes nécsssitain véritable souci de se

rendre utile.

Mais, ces personnes évoquent également I'accurilif thérapeutique comme une
véritable activité professionnelle.

Pour les familles, il est évident que beaucoupealesi(relations) se créent et que les
patients accueillis font partie intégrante de Iaifee, impliquant vraisemblablement

de maniére naturelle 'ensemble des membres daridlé.

Par rapport a la crainte de la pathologie mentatefamilles n’émettent pas le fait
d’en avoir peur réellemenConcernant une plus grande majorité de familles, la
crainte est liée a la maladie n’est pas au towempar plan, mais est plutét liée au

contact et aux responsabilités entrainées parroe ge prise en charge.

Au travers le questionnaire adressé aux famillegpparait des mots montrant
certaines représentations négatives (incompaébiiggard, hygiene) de la personne

atteinte de troubles mentaux, malgré I'absenceede [f¢e a la maladie mentale.
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Analyse et commentaires des résultats du guestionin@ : question 4 concernant
les soignants et question 3 concernant les familles

La troisieme catégorie :La nature du travail quotidien dans I'accueil famadl
thérapeutique.

Question n°4 adressée aux soignants : Quelles spour vous les difficultés
rencontrées par les familles d’accueil ?

Voici les 15 mots les plus représentatifs

Mots Fréquence| Moyenne de
rang
alternative 8 3
accompagnement 3 7
autorité 2 9
déséquilibre 2 10
distance 3 9
environnement 3 8
formation 8 3
impatience 2 10
implication 2 11
méconnaissance 6 5
objectivité 3 7
sexualité 3 7
séparation 5 6
responsabilité 3 8
thérapie 7 5
Vérification du noyau central de la question 4
Mots Nom.bre de
points
alternative 18
formation 17
thérapie 15

Beauchamp Jean-Francois IFCS Henry Dunant prom@666/2007 63



Question n°3 adressé aux familles: Quelle estif@ture de votre quotidien en ce
gui concerne la prise en charge des personnes quaug accueillez ?

Voici les 15 mots les plus représentatifs

Mots Fréquence| Moyenne de
rang
bien étre 8 3
conversation 3 8
consultation 3 7
éducation 6 5
eécoute 4 7
échec 4 6
hospitalisation 4 5
hygiene 4 7
loisirs 4 9
organisation 3 8
repas 3
repos 2 11
responsabilité 3 7
traitement 4 6
violence 5 5

Vérification du noyau central de la question 3

Mots Nom.bre de
points
bien étre 18
éducation 15
violence 10
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Commentaires :

L’opinion des soignants converge vers le fait queavail accompli dans le cadre de

la famille d’accueil doit étre différent de ceprioposé par I'hépital (alternative).

Les soignants pensent aussi étre impliqués damsida en place du quotidien,
notamment en devant former la famille a la priselesrge thérapeutique du patient

en fonction de sa pathologie.

Certains évoquent la difficulté de la prise en gkhade ces patients liée aux
bouleversements occasionnés au sein de celle-géddéibre, environnement,

séparation).

En ce qui concerne I'ensemble des familles, leidigst semble se gérer de maniere

naturelle sans générer de difficultés trop impddsan

En outre, un nombre significatif évoque que leuotglien ressemble plus a des

moments d’ éducation aupres du patient.

Pour une partie des familles, les problemes deerna® pourraient faire partie de leur

quotidien. A ce propos elles évoquent I'importadeda prise médicamenteuse.

A propos de difficultés rencontrées par les fargjlieertaines évoquent également le

probléme de la réhospitalisation qui reste un mardificile.

Les familles ne sont pas insensibles devant l&cdifé liée a la crainte de I'échec.

Beauchamp Jean-Francois IFCS Henry Dunant prom@666/2007 65



Analyse et commentaires des résultats du questionin@ : question 5 concernant

les soignants et question 4 concernant les familles

La quatrieme catégorie :L’articulation soignant / famille d’accueil dans lanise
en place et le suivi de I'accueil familial thérapggue

Question n°5 : Comment envisagez vous la nature dwivi dans le cadre de

I'’Accueil Familial Thérapeutique ?

Voici les 15 mots les plus représentatifs :

Mots Fréquence| Moyenne @
rang
accompagnement 4 6
activités (cattp) 7 4
adaptation
centremédico-psychologique 8 3
confiance 6 6
disponibilité 4 7
entretien 5 6
évaluation 4 8
lien 3 9
prévention 10
soutien 9
suivi 4 8
synthese 8
thérapie systémique 6
visite & domicile 8 2

Vérification du noyau central de la question 5 :

Mots Nom_bre de
points
Visite a domicile 21
CMP 19
synthese 18
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Question n°4: Qu’attendez vous de I'équipe de soirtans le cadre du suivi ?

Voici les 15 mots les plus représentatifs :

Mots Fréquence| Moyenne ¢
rang
activité 6 7
aide 4 6
communication 2 9
compréhension 3 10
continuité 2 11
conseil 5 7
disponibilité 8 3
écoute 2 10
infirmier 7 4
médecin 4 9
organisation 4 6
psychologue 5 5
réaction 6 5
soutien 4 9
visites 5 7

Vérification du noyau central de la question 5

Mots Nom.bre de
points
disponibilité 18
infirmier 15
psychologue 11
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Commentaires :

En ce qui concerne le suivi, une majorité des switgrpensent que les visites au

domicile restent le moyen le plus fiable pour éeales compétences de la famille.
Pour les soignants, il s’agit d’introduire une tela de confiance.

L’idée d’organiser le suivi en d’autres lieux qeedomicile de la famille émerge. I
s’agit donc d'assurer le suivi pendant les a@s/ibrganisées au centre d’accueil
thérapeutigue a temps partiel (cattp). D’autre plapiarait tout aussi important
d’organiser des réunions sous formes de synthésatégrant les familles (thérapie

systémique).

La notion de confiance mutuelle est une notion in@gortante dans la nature du

suivi.

En ce qui concerne les familles, elles évoqueniddrtance de I'encadrement des

soignants dans la prise en charge.

Pour I'ensemble des familles, il parait tres imanttde pouvoir joindre, le plus vite

possible, quelqu’un en cas de difficultés. L’équipeét alors la fonction de guide,

de conseil et de personne en qui on a confiance.

Elles démontrent qu’il existe, dans la prise enrghaune réelle importance aux
activités extérieures. Les visites a domiciles sargsi primordiales et sont un gage

de confiance.
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2) Synthése générale du commentaire des résultats :

L’exploitation de I'ensemble des questionnaires treque les soignants considérent
I'accueil familial thérapeutique comme une altem@ta I'hospitalisation que I'on

peut intégrer dans le cadre du soin en psychiatrie.

Cependant, ce mode de prise en charge reste pwuum®e solution ultime lorsque

les tentatives de prise en charge du patient reoFhdpital ont échouées.

De fait, en dehors de cette difficulté de trouves dolutions de prise en charge
adaptée, l'indication retenue par les soignantsbésh de recréer une structure
familiale, chaleureuse, accueillante, chez deeptsi La finalité de cet accueil est de
pouvoir aider les patients dans une démarche diam@ et de réinsertion, ce qui

impliqgue donc une limite dans le temps de priseterge du patient par les familles.

En ce qui concerne les familles, il est trés diffidle garder en vue cette notion de

progression, de retour a l'autonomie, l'affectif m@nt une grande difficulté

d’envisager la séparation avec le patient accueilli

Les motivations des familles vues par les soigneegent fortement liées a I'aspect
financier de la profession et passent avant leibed® se rendre utile. En ce qui
concerne les familles, I'aspect financier est épel& évoqué alors que le besoin de

s’occuper de quelgu’un en difficulté reste la pifade motivation.

Pour les soignants, I'accueil familial thérapeutiqgénére un bouleversement de la
structure familiale, alors que pour les famillésplication de I'ensemble de celle-ci
demeure quelque chose d’acquis, ne procurant gbauleversement vécu de

maniere tres positive.
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En outre, les familles ne manifestent pas de tzailte aux pathologies
psychiatriques. Cette observation émane vraisendstant de leur propre vécu au

travers leur expérience professionnelle

Par ailleurs, le réle de soignant, ses connaissateda pathologie psychiatrique, son
attachement aux patients obligent souvent les égqude soins a se sentir impliquées
dans I'organisation et la supervision du quotidi&s I'arrivée du patient dans la

famille d’accueil.

Mais en ce qui concerne les familles, le quotidien semble pas montrer de
difficultés insurmontables et l'intervention desugmps de soins dans la gestion du

quotidien leur parait inutile.

A propos du suivi pouvant étre mis en place, lagpEs de soins envisagent celui-ci
sous la forme d’une relation de confiance ou tolgesnformations doivent pouvoir
étre partagées entre les deux parties. D’aillaliess sont en majorité favorables a ce

que le suivi se fasse au domicile des familles.

Au travers de ce suivi, les soignants montrent tégadle volonté de former les
familles et de faire évoluer leur connaissancecp@s de la maladie mentale. En ce
qui concerne les familles, cette volonté de conaddt pathologie du patient qu’elles

accueillent est souvent liée aux craintes liéésit@giration de celui-ci.

Toujours en matiére de suivi, les familles voikéquipe comme une véritable aide,

a partir du moment ou celle-ci est présente pquondre aux difficultés.

Il n'en reste pas moins que les structures tellg@entre Médico-Psychologique qui
permet la mise en place d’entretiens, ou le Catiketivité Thérapeutique a Temps
Partiel qui organise des activités thérapeutiqumd, aussi leur place dans le

dispositif.
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3) Confrontation des hypothéses et des résultats

Premiere hypothése

Compte tenu des résultats précédents, il semblengtre premiére hypothése soit
validée, a savoir que«les soignants des services de psychiatrie ont des

représentations plutét positives de la famille d'aeil ».

En effet, en ce qui concerne le dispositif famdlaccueil, les soignants voient cette
alternative comme un recours quand d’autres soisitvisant a faire sortir le patient

de l'institution ont échouées.

L’adverbe plutét, dans la syntaxe de I'hypothésmalétre que les représentations
positives dominent. Il n'en reste pas moins que m&mles soignants considerent
I'accueil familial thérapeutique comme bénéfiquesain du secteur psychiatrique,

les capacités des familles a accueillir les patisnht parfois mises en doute.

En effet, 'une des principales motivations évoguést I'aspect financier au coeur de
I'opinion des soignants, méme si cette représematie fait pas partie du noyau
central défini par 'enquéte. Ceci peut leur laigsenser, que cet aspect peut cacher

des défauts de prise en charge basés sur une tiostiltecrative prédominante.

Par ailleurs, certains patients, en famille d’adcuet connu des carences socio-
familio-affectives importantes. Les soignants mdtonc I'accent sur le fait que la

famille accueillante ne peut remplacer la familleridine d’'un point de vue affectif.

Les représentations plutdt négatives mais néanmuoim®ritaires des soignants
envers la famille d’accueil, sont dues a ce quex-©éuattendent beaucoup des
qualités de I'accueillant. Pour eux, au dela de geslités liées a la chaleur de

I'accueil, elles doivent aussi connaitre la patg@gsychiatrique.
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Ce manque de connaissance incite les soignantgaaiser un suivi au domicile. Le
besoin d’encadrer la famille et d’instaurer lesdsade la prise en charge au quotidien

sont trés présents chez les soignants.

Deuxiéme hypothese

En ce qui concerne notre deuxieme hypotheses «amilles d’accueil ont des
représentations de la folie qui peuvent étre unnfrea I'autonomisation et a la
réinsertion des patients >nous pouvons considérer qu’elle est validée mais de

maniére trés nuancée.

En effet, en ce qui concerne l'avenir des patiehizarait évident que les liens
affectifs qui se créent empéchent les familles ciad de penser a la séparation. De
plus le questionnaire révele que toute la famélié partie intégrante de la prise en
charge du patient. Donc, ceci complexifie ses epeat accroit la difficulté a
I'autonomisation. Dans ce cas, nous pouvons pejsen projet de vie hors de la
famille d’accueil, qu’un projet de réinsertion metemaniere plus autonome, ne soit
alors pas possible. Il faut noter que I'affect exaé peut également générer des
problémes conflictuels. D’autre part, les membresadfamille peuvent étre amenés
a banaliser ou tout simplement ne pas suffisamimsigter sur I'importance de la

prise du traitement par exemple, d’ou parfois lebj@mes de violence.

En outre, il apparait que les familles ne manifgéspas de craintes particuliéres lors
de l'accueil des patients au sein de leur foyeznltésulte donc une adaptation facile
et naturelle des actes du quotidien. Les famillep@sent au patient un mode de vie
beaucoup plus autonome contribuant a la réinsedi®ncelui-ci, notamment au

travers de leur participation a la gestion du glieti, mais aussi aux sorties

socioculturelles proposées dans le cadre famidinkegemple.
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Il est mis en exergue également dans le résultajuistionnaire I'importance de
I’éducation du patient prodiguée chaque jour pdataille. Cette derniere est I'une
des clés de réussite de la réinsertion. Il s’agiconduire un projet visant au respect
de I'hygiene alimentaire, vestimentaire, et corflergar exemple, ou au respect de la

gestion de I'argent du patient.

Troisiéme hypothése

La troisiéme hypothése les représentations sociales des soignants efatagles
d’accueil influent sur la nature des relations mstées dans le cadre de I'accuell

familial thérapeutique ®st considérée comme validée.

Il apparait, au cours des résultats du questiomngire le ressenti des soignants et
des familles d’accueil est souvent contradictoitela va de maniéere inévitable

conditionner la nature des relations entre lesgaibnnels et les accueillants.

Comme nous 'avons vu en ce qui concerne les niative, la nature des relations va
s’établir sur des représentations tres différeriaseffet, les soignants mettent en
avant I'aspect financier, a contrario, les famikksccueil mettent en valeur I'aspect

humain et la nécessité de se rendre utile.

Les soignants pensent que la famille d’accueil e gur le plan affectif remplacer
la famille naturelle, alors que chez les famille'gst I'affect et I'implication de la

famille en tant que telle qui est mise en avant.

En ce qui concerne la prise en charge de la pateoloentale, les équipes de soins
considerent cela comme une difficulté. Or, les fe®ioctroient bien souvent la
place de l'aspect pathologique sur un second glas. soignants, au vu de leur
expérience institutionnelle, vont placer en avdobdtacle lié a la gestion du

quotidien, alors que les familles ne trouvent petegorise en charge difficile.
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L'investissement affectif, comme nous I'avons vaggdemment, montre l'intensité
des liens qui empéche la séparation alors quelpamignant il ne faut pas perdre de

vue le projet de vie du patient, en évitant queiag@ine se chronicise.

Toutes ces contradictions nous montrent bien ggieclerésentations de chacun vont
alors avoir un rdle important dans la nature ddatioms s’établissant entre les

soignants et les familles.

Quatriéme hypothése

En ce qui concerne la quatrieme hypothéskes représentations sociales des
soignants et des familles d’accueil ont une inca#esur la nature du suivi mis en
place dans le cadre de 'accueil familial théraggue »,on peut considérer qu’elle

soit validée, mais également de maniere nuancée.

Dans le cadre du suivi de I'accueil familial théeapque, il apparait que les
représentations de chacun peuvent avoir des inmdeftn effet, pour les soignants,
leur réle est d’apporter des connaissances paorapgda pathologie des patients, et

surtout de se trouver présent au domicile danadeecde ce suivi.
Il incombe donc aux soignants de maintenir deslsgérieux avec la famille.

En ce qui concerne les familles, elles n'exprimpats le besoin d’obtenir des
informations concernant le patient, et n’évoques pon plus le besoin d’acquérir

des notions de psychiatrie.

Toutefois, malgré les représentations de chacuateentes des familles et des

soignants se rejoignent en ce qui concerne la@atsuivi.

En effet, la nécessité d’encadrer, de souteningdioiser des rencontres, apparait

chez les soignants et répond aussi parfaitemengxgences des familles.
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D’une maniéere générale, la discussion autour de degpothéses nous permet

d’établir des liens avec I'étude des représentatsmciales.

En effet, pour les familles d’accueil et les soigsa les représentations sociales
permettent de comprendre et d’expliquer la rédi&é&accueil familial thérapeutique,
chacun ayant intégré des connaissances qui peuyémérer une forme de

construction de la réalité.

Les représentations sociales guident chacun desiractians leurs pratiques, leurs

comportements, et permettent d’établir un typeateraunication adapté entre eux.

Pour conclure, nous retrouvons donc vraisemblabiénsans les résultats de
'enquéte, des thémes que nous avions abordéslalgmemiére partie de ce travalil
de recherche tels que les préjugés , les stignettlss stéréotypes, les pratiques liées

a I'historique et a I'évolution de la psychiatrie.
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4) Propositions concernant I’Accueil Familial Thérgeutique

La finalité de ce travail, nous montre que la pisecharge en famille d’accueil
implique solidement le Cadre de Santé. Celui cpeet d’ailleurs faire 'économie
d’un travail basé sur I'évolution des représentetisociales de tous ses partenaires.
Cette évolution des représentations doit se menssiaien sur les processus
pathologiques, la prise de conscience de soi messi & rapport aux autres, méme

dans ses aspects les plus élémentaires.

Il est donc essentiel que le Cadre de Santé ne pkrdue les réticences de tous les

acteurs liées a ce mode de prise en charge.

Il est primordial que le soignant ne vive pas I'Aeé Familial Thérapeutique

comme « une voie de garage » similaire a toutdsscdéja essayées.

En outre, la principale réticence des familles vigmuvent du fait que la personne
accueillie ne corresponde pas a la conception lgueefait de celui-ci, que ce soit en
matiére de nature du handicap, de dépendance wairdertion. Il est indispensable
d’'informer et de former les familles sur ce que npaw étre la nature de leur
quotidien avec la personne accueillie. Il est foneatal de créer dés le départ une

relation de confiance basée sur I'authenticité.

De plus, le travail, dans ce type de prise en @arpbilise a la fois les compétences
individuelles mais aussi les compétences collestiledoit étre mené de maniére
interactive, avant, pendant et apres un accueililildmthérapeutique. Il est

indispensable au Cadre de Santé, de créer une rambide travail en
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interdisciplinarité. Ce groupe de soignant ainsnstibué doit impérativement y

adjoindre les familles d’accueil au sein méme dproeessus.

En ce qui concerne les familles d’accueil, I'aidelaeréflexion ne doivent pas se
cantonner a une simple relation avec I'équipe dmssadl est donc important
d’organiser des réunions, des groupes de trawaitéflexions voire de paroles avec

I'équipe et les familles.

Il est également primordial que le Cadre de Santgsp aussi inscrire dans son plan
de formation, des journées de formation mais audsi rencontre avec d’autres
équipes de soins pour ainsi partager les diffisuttéis aussi les points forts de nos

différents dispositifs mis en place.

Il est donc évident que le suivi ne s'opére pamjuegment lors de « visites de
contréle » au domicile de la famille, mais plutét’un réseau enrichissant de

relations en différents lieux de rencontre puigse i@is en place.

Pour conclure, nous aborderons de maniere non stihaule réle du soignant dans

cette articulation complexe.

Le soignant reste le médiateur pivot indispensalelda coordination de tous les

acteurs intervenants.

Il établit les objectifs de soin avec I'ensemble gersonnes intéressées et en fait de

méme pour I'évaluation.
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Il est le garant d’'un équilibre tres fragile osaiit entre emprise et rejet, capture et

rupture.

Ainsi mené, I’Accueil Familial Thérapeutique gamge potentiel dynamique, évitant
de créer la chronicisation. Il devient alors unl dégpositif de réinsertion, motive les

équipes, et est un réel outil de prise en chargecqttains ont tendance a banaliser.

Beauchamp Jean-Francois IFCS Henry Dunant prom@666/2007 78



X1) CONCLUSION

Nous avons pu constater a travers ce travail, @peise en charge en Accueil
Familial Thérapeutique, doit étre concue de fagaéative en parfaite symbiose avec
I'évolution des mentalités. C’est pourquoi, I'étudel'analyse des représentations

sociales s’aveérent décisives.

Elle est en outre, un moyen précurseur de la nmigdaze d’'une méthode didactique
de formation. C’est aussi a partir de ce type diéfigue nous pourrons modifier nos
représentations et engendrer un progres réel aulsaios pratiques.

Mais, il convient également de travailler sans héggéie, de demeurer disponible,
humble, de se déplacer et non de faire venir darlieu qui méme, extrahospitalier
demeure encore marqué par une image refusée pardugmea priori.

Cette démarche ne peut également étre gagnanteauiadu moment ou l'usager,
la famille, les soignants ainsi que la société éspntée par ses élus doivent étre
mobilisés vers des aspirations partagées. Or, colmmet en exergue Mr Georges
MASCLET dans son ouvrage intitulés differentes dimensions psychologiques du
Management « on ne peut changer les habitudes que d'un amipbaguette

magique ! ».

Pour conclure ce travail, je mettrai en avant geids et ses intéréts car |l
serait fortement présomptueux de penser pouvoande dans I'absolu, a de telles
guestions.

D’une part, le nombre réduit de questionnaireserenpt pas de recueillir
I'exhaustivité du ressenti et de I'opinion des saigts et des familles d’accueil.
D’autre part, les soignants travaillant dans daakléssements hospitaliers ne sont
gu’un apercu de ce que pourraient apporter 'engends soignants de I'ensemble
des services de psychiatrie.
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Au dela de ces limites, ce travail de recherchmaeque pas de présenter un certain

intérét .

Les familles d’accueil sélectionnées viennent diioie géographique différentes et
présentent des expériences tres variées, ayantpdames travaillé avec des

équipes de soins différentes.

Cette recherche est suffisamment ciblée pour étésable et utilisable dans
d’autres unités ou centres hospitaliers, et a edapporter un éclairage sur les
comportements des soignants et des familles d’datares le cadre de I’Accueil

Familial Thérapeutique.

Outre les limites et les intéréts de cette recherchlle-ci présente a posteriori la
possibilité de pouvoir retravailler, autour des diyygses afin de les affiner et de
pouvoir analyser plus finement la richesse du retggcueilli. Dans cette
perspective, il conviendrait méme pourquoi pastudi€r la représentation sociale de

la famille chez les personnes accueillies.
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