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INTRODUCTION

1. La genese

1.1 Un peu d’histoire ...

A. Enfant, Adolescent.... Adulte et rites

Le terme adolescence provient du latin adolescere qui signifie « grandir » ou encore,

« adulscere » qui lui signifie « grandir en s’enflammant ».

Aujourd’hui, on parle de I'adolescence comme si le concept méme d’adolescence allait de soi,
surtout comme si cette période de transition entre 1'enfance et I’dge adulte était une période
clairement identifiable, « chaotique » et mouvementée. Pourtant, ce n'est que dans la seconde
moitié du 19e siecle que la notion d'adolescence est apparue. A la fin du 19e siécle, le monde
des soins et de la psychologie a donné naissance a 1'hébélogie, littéralement « science de la

jeunesse » (1896) (Fleurian et Genvresse 2011).
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Il se trouve que de nombreuses sociétés traditionnelles (et/ou dites primitives), fonctionnant
sur une base communautaire, ignorent cette étape. L'individu passe directement du statut
d'enfant a celui d'adulte par des rites de passage. Le jeune, a un certain age (selon les sociétés,
de 10 a 26 ans), doit étre confronté a de véritables épreuves. Il doit montrer qu'il peut
assumer pleinement les responsabilités d'un adulte. Par ces épreuves, la société peut certifier

que le nouvel adulte peut intégrer le groupe (Huerre 2011).

Nos sociétés occidentales connaissent encore certaines formes rituelles de passage comme le
baccalauréat, le passage du permis de conduire.. méme si ceux-ci semblent peu a peu

disparaitre (le service militaire par exemple).

On pourrait retenir que le rite de passage serait porteur de sens, a des moments de fragilité de
'existence, en réalisant des actions pensées et jouées, de facon collective, par le groupe

d'appartenance (Jeffrey 2008).

B. L’adolescence, étape de crise normale !

Dans nos sociétés modernes, la notion d'adolescence a beaucoup évolué et I'intérét qui lui a
été porté a traversé tous les champs de la connaissance, de la littérature a la psychiatrie, en
passant par I’éducation, la pédagogie, la psychologie et la sociologie. Tous ont tenté d’apporter

leur pierre a la construction de I’édifice naissant du concept de 'adolescence.
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Du point de vue de la problématique éducative et de l'intégration des jeunes dans la société, et
avec 'augmentation de I'dge de la scolarisation, I'adolescence est vue comme une période de

la vie.

Mais au sein de nos sociétés modernes en pleine mutation, qui semblent avoir mis de coté le
sens de la communauté et la capacité de faire se rencontrer les générations entre elles, les
« jeunes » expriment leur mal d’intégration. Leurs passages a I'acte questionnent et effraient a
la fois. Ainsi, au début du 20¢ siecle, et en lien avec la délinquance des jeunes, est née

'idée d’adolescence « maladie ». L’adolescence est alors vue sous 'angle de la pathologie.

C'est par la suite avec I'avenement de la pédopsychiatrie et de la psychanalyse d’apres-guerre,
que Winnicott rappellera que I'adolescence en crise est un processus normal, « crise » dont

I'absence signe une pathologie et non I'inverse (Winnicott 1989).

Avec la psychanalyse, l'adolescence devient une période de transition avec une
psychopathologie propre, impliquant une série de remaniements psychiques, un « processus
de maturation » dont I’enjeu est I'acces progressif a 'autonomie dans toutes ses dimensions,

psychiques et sociales (Fleurian et Genvresse 2011, Huerre 2011).

Aujourd’hui, 'adolescence, vue comme un stade spécifique du développement de I'étre
humain, est devenue un concept multidimensionnel qui a montré sa pertinence. Ce faisceau de

visions hétérogenes et multiples écarte la possibilité d'une définition univoque.
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Ensemble, ces visions permettent de mieux appréhender le processus adolescent et ses
implications ontologiques a tous les niveaux et dans tous les champs, du politico-social au

médical en passant par le psychologique et I’éducatif.

1.2 Définitions de I'adolescence

A. Biologique

L’adolescence est d’abord, dans son acception et son versant biologique, le moment ou
I'enfant accede a la fonction de reproduction et aux caracteres sexuels secondaires via la
puberté. Elle émerge habituellement entre 10 et 19 ans!. Les modifications physiologiques de
la puberté sont la conséquence d'une activité hormonale. La puberté débute quand la
sécrétion pulsatile de GnRH (gonadotropin- releasing hormone) par I'hypothalamus, active
I'axe hypothalamo-hypophyso-gonadique. Cela déclenche la sécrétion pulsatile de FSH
(follicle-stimulating hormone) et LH (luteinizing hormone) hypophysaires, entrainant une

sécrétion d’estradiol et de testostérone au niveau des ovaires et des testicules respectivement.

Le développement pubertaire s’accompagne d’une croissance staturale, d'un accroissement

de la masse osseuse et de I'indice de masse corporelle.

1 OMS. (2005). Politiques et plans relatifs a la santé mentale de I’enfant et de I'adolescent. Guide des politiques et

des services de santé mentale. URL : https://www.who.int/mental_health/policy/sm_enfant_ado_final.pdf
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L’évolution pubertaire est déterminée par les stades de Tanner (développement des
caractéres sexuels secondaires : pilosité, ménarche, seins, volume testiculaire : (coté de 1 a 5)
et la croissance staturale. Le début de la puberté est défini cliniquement par le développement
des seins chez la fille (stade Tanner S2) soit, en moyenne, vers I'dge de 11 ans et du volume

testiculaire chez le garcon (stade G2) soit, en moyenne, vers 'age de 13 ans.

La puberté est dite précoce si les premiers signes pubertaires apparaissent avant 8 ans chez
les filles et avant 9 ans et 6 mois chez les garcons. Elle est retardée si ces premiers signes
apparaissent apres 13 ans chez les filles et apreés 14 ans chez les garcons. L’initiation
pubertaire et l'action des hormones dépendent de facteurs individuels (génétiques,
épigénétiques, du sexe, de l'’dge) mais sont aussi conditionnées par des facteurs
environnementaux (ethnie, histoire (avance séculaire de la puberté), facteur nutritionnels
(obésité, anorexie), disrupteurs endocriniens, adoption (puberté plus précoce) (Brauner

2006, Devernay et Viaux-Savelon 2014).

L’avenement pubertaire et les modifications corporelles, associées aux modifications des
réles sociaux, entrainent et nécessitent des réaménagements importants de lidentité
subjective de I'adolescent et un grand travail psychique. Cela implique plusieurs processus

(Discours 2011; Jung 2015).
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B.  Psychodynamique

Un enjeu essentiel de la période adolescente est l'intégration de I'énergie pulsionnelle
émergente, en lien avec I'avénement pubertaire, au sein de 1'économie psychique du sujet dont
I'équilibre est mis a l'épreuve. Les modifications physiologiques, physiques et sociales
nécessitent ainsi des grands réaménagements psychiques afin de maintenir une continuité
identitaire. Cette dynamique caractérise le processus de séparation-individuation ou de

différenciation de 1'adolescent.

Il implique une série d'étapes et de mécanismes intriqués :

¢ Désinvestissements des objets parentaux au gré de nouveaux investissements

extérieurs.

¢ Nouvelles identifications participant a la construction identitaire.

e Subjectivation progressive, favorisée par la fonction miroir de I’environnement et des
objets externes participant a I’acquisition d’'un moi autonome et d’'un espace psychique
propre. La vie émotionnelle et pulsionnelle de I’adolescent, s’exprimant d’avantage par
les actes va bénéficier progressivement davantage d'une gestion interne par le registre

des représentations symboliques, a mesure que le travail de symbolisation s’opere.
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In fine, ces processus psychiques favorisent ’accés a une identité propre et autonome. Le sujet
devient libre et responsable, capable d’articuler son intériorité avec le monde extérieur pour

se réaliser socialement et affectivement. Est ainsi définie la maturité psycho-affective.

La nécessité d’investissement de nouveaux objets extérieurs, couplée a la persistance d’'une
relative dépendance aux objets primaires ou parentaux, soumet 1’adolescent au conflit dit

« narcissico-objectal » (Jeammet 1980).

En d’autres termes : pour que le sujet puisse se lancer dans I'exploration du monde extérieur
et investir de nouveaux objets, il doit avoir suffisamment d’assises narcissiques (de ressources
intérieures, d'estime de lui-méme, de capacité a faire confiance...). Il doit avoir pu obtenir
(durant la prime enfance puis pendant la période de latence) assez d’étayage extérieur par des
parents ou des éducateurs « suffisamment bons ». En particulier, il doit aussi avoir bénéficié
d’'un étayage maternel suffisant, soit un « caregiving » suffisamment sensible par ses figures
d’attachements primaires. L'expérience d’unité a laquelle donne acces cette interaction
dyadique mere-bébé est nécessaire a l'internalisation de la permanence de l'objet, apportant

un sentiment de sécurité interne et la constitution d’une ébauche de moi.

Ces bases internes constituent un support pour les capacités de représentation et permettent
I'intégration de moyens de régulation affective et émotionnelle propre. A défaut d’avoir pu
bénéficier de telles interactions, arrivé a 1'age d'accés a l'indépendance, le sujet manque de
ressources intérieures. Il aura du mal a faire face aux enjeux liés a l'autonomisation et

l'investissement des objets extérieurs (Ciccone 2012, Jeammet 2007).
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Sur le plan de la psychologie du développement, ces mécanismes psycho-affectifs
correspondent a la réactivation du systéme de l'attachement. Pour explorer le monde et
devenir autonome, I'adolescent a besoin, a 'image du nourrisson et du petit enfant, d’'une base
de sécurité ainsi que des modeles internes opérants (représentations de soi, des autres et des
relations). Ceux-ci lui permettent de se nourrir des relations sans que cela menace son
autonomie, sa sécurité interne ou son estime de lui-méme. Ces deux dimensions sont
associées a la qualité des réponses des figures d’attachement aux besoins de proximité et de

sécurité lors de I'enfance (Guedeney 2015)

C. Neurocognitif

Sur le plan cognitif, 'adolescence est une période d’acquisition progressive des capacités
d’abstraction et de la pensée opératoire formelle. Il accéde au raisonnement hypothético-
déductif. Les intéréts intellectuels se développent. L’adolescence correspond a une période de
plasticité importante durant laquelle le cortex préfrontal et les fonctions de controle exécutif

qui lui sont liées, sont relativement immatures.

Cette période de plasticité, associée a une augmentation de I'impulsivité (en lien avec un
développement plus précoce du systeme limbique et une activité accrue du systeme de la

récompense/noyau accubens), constitue alors une fenétre d’opportunité développementale.

Ces parametres neuro-développementaux favorisent les prises de risques et la recherche de
nouveautés a travers des comportements d’exploration permettant de nouvelles découvertes

et favorisant de nouveaux apprentissages.
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C’est donc une période de modifications profondes des représentations de soi, des autres, des
relations et du monde. Cette période neuro-développementale correspond aussi a une phase
d’élagage et de remaniement synaptique majeur, durant laquelle certaines connections
synaptiques seront renforcées et d’autres éliminées. Cela correspond, au niveau cognitif et
psychique, a la stabilisation des apprentissages et des conditionnements et donc, a la fixation

progressive de la personnalité.

L’adolescence est donc une période de grands remaniements structurels et fonctionnels du
cerveau, de potentialités de changement et de modifications des trajectoires. Cette période est
toutefois aussi une période a risque de développement de maladies mentales (Blakemore

2018, Devernay et Viaux-Savelon 2014, Florin 2018).

1.3 L'importance de I'environnement

F(x) = F(Adolescence) x F(environnement)

Du fait des processus en jeu, on percoit que la réussite de cette étape tout autant que sa
durée sont conditionnées par l'environnement dans lequel 1'adolescent a vécu mais

aussi par le contexte sociétal dans laquelle cette période-étape se déroule.
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Conditionnent le temps nécessaire a la maturation psychique :

e La qualité de I'entourage, sa fonction contenante et sécurisante (présence de pairs
soutenants et d’adultes capables de conforter les identifications), la qualité des

accompagnements éducatifs au cours de la vie (notamment scolaire) et

¢ la place attribuée aux adolescents et aux jeunes adultes, dans la société, en termes de

réle, de fonction et d’acces a I'indépendance matérielle (métier, salaire, logement).

Quels sont les facteurs sociaux et familiaux actuels pour I’adolescence d’aujourd’hui en

France et comment s’en trouve-t-elle modifiée ?

Depuis le début des années 80, nous connaissons des mutations importantes a un rythme
croissant. Le contexte politique, social et économique en crise est peu sécurisant : mutations
technologiques, désindustrialisation, société de l'image et de I'immeédiat, mondialisation, peur
de déclassement, de perdre son identité, divisions au sein de la société, accentuation de

l'individualisme, replis sur soi, comportements d'exclusion envers ceux qui ne suivent pas.

&

Chacun pergoit les bouleversements en cours et le malaise d'une grande partie de la société a
laquelle le personnel politique ne propose pas de vision porteuse de sens et de cohésion

sociale.
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Or, sur le plan social, I'adolescence a toujours fait peur. Cette période de débordements
pulsionnels ravive les conflits et la peur du propre débordement pulsionnel des adultes. Les
passages a l'acte et les débordements de I'adolescent sont, dans 'inconscient collectif, une
menace pour la cohésion sociale. Mécaniquement, ces phénomenes sont alors fortement
pourvoyeur d’effets d’exclusion. Ce n’est pas sans rappeler la maniere dont certaines espéces
animales excluent les jeunes males du troupeau, et ce d'autant plus que les circonstances sont

défavorables a la survie (Huerre 2011).

Cette dynamique, relative a la fonction sociale et ontologique de 'adolescence, est favorable a
I'évolution des sociétés mais est aussi propice aux conflits intergénérationnels. Dans ce
contexte, il n'est pas étonnant que la question de I'intégration des jeunes dans la société (et de
leur sécurité identitaire) soit loin d'étre traitée et que le chdmage des jeunes en France se

situe entre 20% et 21% selon le sexe2.

A cela s'ajoute la défaillance de la formation qui ne s'est pas adaptée aux enjeux et des

difficultés d'acces au logement...

Dans ce contexte d'individualisation, de perte de reperes liée aux mutations sociétales mais
aussi de plus grande liberté et possibilités, la transmission des modes de vie et des valeurs par
les parents et la famille cede le pas a 'accompagnement des jeunes vers leur propre

individualité et singularité, en passant par leur propre choix d’identification.

? Insee. (2018). Le taux de chémage diminue de 0,1 point au deuxiéme trimestre 2018. Informations Rapides.
URL : https://www.insee.fr/fr/statistiques/3598305
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Cependant, ce nouveau degré de liberté dans la construction identitaire de l’adolescent
implique une plus grande exigence d’autonomie et de responsabilité ainsi que davantage de
temps. La prévalence de I'individualisme et I'hyper-narcissisation de I'individu (au détriment
de la tiercéité, de I'altérité et des liens sociaux) a fortement accentué la pression narcissique et

I'insécurité interne des individus et en particulier des jeunes.

Les éléments ci-dessus, permettent de comprendre les implications environnementales
actuelles et de quelle maniere elles augmentent la dépendance de cette population et la durée

nécessaire a I'acquisition de son autonomie.

L’expérience de la transition développementale de I'enfance a I'age adulte a beaucoup évolué
au 21e siecle. Ainsi, au regard des aspects sociaux et psycho-affectif, il apparait que la
maturation adolescente et 'émergence de I'dge adulte est une période plus instable et

prolongée (Arnett 2000, McGorry et al. 2013).

2. Vers un nouveau paradigme

2.1 Une vulnérabilité psychique
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Les enjeux narcissiques, identitaires et développementaux dans notre contexte social et
environnemental augmentent la vulnérabilité des adolescents et le risque de développer une

maladie mentale ou un handicap fonctionnel ultérieur (McGorry et al. 2013).

A. Des chiffres

Une analyse récente de la littérature sur la santé mentale des jeunes, incluant 19 études épi-
démiologiques dans 12 pays, révele une augmentation partielle de I'incidence des troubles

psychiatriques chez les adolescents au cours de la décennie écoulée (Bor et al. 2014).

La prévalence des maladies mentales chez les 12-24 ans est en moyenne d’environ 25 %
pouvant aller jusqu’a environ 50 % dans certaines études (Patel et al. 2007). 50 % des
maladies mentales se déclarent avant I'dge de 14 ans et jusqu’a 75 % avant I'dge de 24 ans

(Kessler et al. 2015).

Les troubles les plus fréquents pour cette tranche d’age sont : les angoisses (31.9 %), les
troubles du comportement (19.1 %), les troubles de I'humeur (14.3 %) et les troubles liés a la
consommation de substances (11.4 %) (Coppens et al. 2015). En Europe, 15 a 20 % des

adolescents présentent au moins un trouble psychologique ou comportemental3.

3 OMS. (2002). Services de sante adaptes aux adolescents. Un programme pour le changement.
URL:
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/69750/WHO_FCH_CAH_02.14_fre.pdf;jses
sionid=E8B02C31996FB851A17097B065E5B37D?sequence=1
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Par ailleurs, les maladies mentales acquises lors de cette période de la vie sont généralement
plus séveres et d’avantages susceptibles de persister a I'age adulte (Coppens et al. 2015, De

Girolamo et al. 2012, Patel et al. 2007)

Ces maladies sont multifactorielles sachant que le poids de l'environnement est tres
important. Il existe une forte prévalence de comorbidité chez les personnes atteintes de
maladie mentale et en particulier chez les 15-24 ans. L’association d'une pathologie mentale
et de comportements a risques (consommation de toxiques, comportements sexuels a risques,
passages a l'acte auto- ou hétéro-agressifs) est forte. Le suicide est la seconde cause de

mortalité dans cette tranche d’age, apres les accidents (Gore et al. 2012).

L'adolescence correspond a une période d’acquisition des compétences sociales et
intellectuelles fortement déterminantes pour l'accés a l'autonomie (relations sociales et
sentimentales, expériences amoureuses, sexuelles, formations diplomantes et insertion
professionnelle, accés au logement), 'impact et le retentissement d’'une maladie mentale sur

le handicap ultérieur est donc majeur et touche tous les secteurs de la vie.

Ainsi le poids des maladies mentales constitue la plus forte morbi-mortalité a cette tranche
d’age. Jusqu’'a 45% des années de vie perdues en bonne santé chez les 10-24 ans sont liées au
poids des maladies mentales, sans mentionner la stigmatisation, la discrimination et

I'exclusion sociale qu’elles peuvent générer (Gore et al. 2012).
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B. Nécessité d'une prise en charge précoce mais mauvais accés aux

soins

Une prise en charge précoce permet 'acquisition de comportements favorisant la santé avec
des répercussions qui se maintiennent sur le long terme (Viner 2005). Une prise en charge
adaptée au cours de l'adolescence non seulement diminue la durée des épisodes
psychiatriques au début de la maladie mais réduit les conséquences fonctionnelles et la
morbidité sur le long terme (Patton et al. 2014). Or les études montrent qu’a cet age de la vie,
les personnes souffrant d'une maladie mentale ne bénéficient pas d’un accés a des soins
appropriés, voire ne suivent aucun traitement. (Copeland et al. 2015, Farmer et al. 2003, Leslie

etal. 2001).

Les résultats de L’Australian National Mental Health Survey ont montré que la population des
jeunes, non seulement présente la plus forte incidence et prévalence de maladies mentales au

cours de la vie, mais est aussi celle qui a le moins accés aux soins.

Seuls 21,8 % des Australiens de 16 a 24 ans ayant un diagnostic de maladie mentale ont acces

a une prise en charge (McGorry et al. 2013, McGorry et al. 2014).

Méme si, pour tous les ages confondus, l'initiation des soins pour une maladie mentale est tres
tardive, cette initiation I'est d’autant plus que la déclaration de la maladie se déclare tot dans
la vie d’un individu. La durée de latence est de 9 a 23 ans en moyenne avant qu’un premier

contact avec un dispositif de soins se fasse (Wang et al. 2005).
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2.2 Des dispositifs de soins inadaptés

Les causes sous-jacentes au défaut d’acces aux soins pour la santé mentale — par une

population en ayant pourtant fort besoin — sont multiples (Coughlan et al. 2013).

Premieérement, il y a une défaillance endémique en termes d’investissements dans le domaine

de la santé mentale, et ce a I’échelle internationale.

La croyance selon laquelle les jeunes seraient en bonne santé ont poussé les politiques a
négliger cette tranche de la population. Pour eux, investir dans le domaine de la prévention
n'est pas une priorité (McGorry et al. 2013, McGorry et al. 2014). Les dispositifs de soins
actuels en direction des adolescents ne correspondent pas a leurs besoins, ce qui fait que les

prises en charge classiques ont tendances a étre rejetées (Coppens et al. 2015).

Les délais pour obtenir une consultation de pédopsychiatrie sont trop longs (6 mois, voire 1
an). L'organisation des soins et les moyens alloués a la pédopsychiatrie, en particulier pour la
population adolescente, ne permettent pas d’assurer une fréquence et une continuité des
soins suffisantes. Ceci est pourtant nécessaire pour modifier significativement et en
profondeur le parcours psycho-affectif des adolescents (Buisson 2010, Coppens et al. 2015,

Moro 2012)%.

4 OMS. (2005). Politiques et plans relatifs a la santé mentale de ’enfant et de 'adolescent. Guide des politiques et
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En outre, cette organisation est tres mal adaptée a cette période de la vie. La classique rupture
entre la psychiatrie adulte et la pédopsychiatrie, avec une limite fixée a 18 ans, ne respecte pas
les exigences développementales des adolescents. Ceux-ci sont régulierement ballottés entre
les services de psychiatrie adulte et ceux de pédopsychiatrie, voire totalement exclus des soins

(Buisson 2010, Moro 2012).

De méme, les services de psychiatrie sont généralement destinés a une population présentant
des troubles séveres et complexes. La tendance actuelle est a la spécialisation des soins et des

structures.

Cela rend difficile le décloisonnement des services nécessaire a une prise en charge globale
des adolescents, seule adaptée puisque leurs souffrances touchent tous les domaines de leur

vie (scolaire, psychique, physique, familial, sociale et éducative) (McGorry et al. 2013).

Ainsi ce cloisonnement entre les différents services favorise la fragmentation et la
discontinuité des prises en charges. Ceci répond en miroir au nomadisme des adolescents, a
leurs parcours faits de ruptures et de crises. Or la continuité des enveloppes extérieures est

capitale pour la sécurité interne et le processus d’individuation de 1'adolescent.

des services de santé mentale. URL : https://www.who.int/mental_health/policy/sm_enfant_ado_final.pdf
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Sur le plan subjectif, il est important de souligner que le risque de stigmatisation pour un
adolescent atteint d’'une maladie mentale est trés menagant pour celui-ci, dans une période de

fragilité narcissique. Ceci participe probablement a la réticence a consulter.

\

Une série de facteurs poussent les adolescents a renoncer a demander de l'aide et
notamment : I'attitude du public, la perception et I'auto-stigmatisation de la maladie, le souci
du respect de la confidentialité et la part des services dispensant les soins, un acces limité
(notamment en raison du temps, du transport, du cout) et un manque général d’information

sur les services de santé mentale (Gulliver et al. 2010).

Les adolescents ont besoin de plus d’informations et d’aide psychosociale. Selon eux I'état

d’esprit affiché par les services de soins est plus important que leurs qualités techniques>.

Ces données soulignent le fort besoin d’intervention et d’élaboration de dispositifs ciblant la
prévention et le traitement précoce des jeunes dans des lieux a « leur image » (Moro 2012).
Ceci veut dire que ces lieux doivent prendre en compte leur singularité et toutes les
dimensions de leur vie de maniere globale, décloisonnée et coordonnée (Viner et Barker
2005). Ces lieux se doivent de respecter la temporalité des adolescents et leur liberté de
devenir et d’étre, en favorisant leur créativité et en promouvant leurs initiatives (Moro 2006,

Moro 2012).

> OMS. (2002). Services de sante adaptes aux adolescents. Un programme pour le changement. URL:
http://apps.who.int/iris/bitstream /handle/10665/69750/WHO_FCH_CAH_02.14_fre.pdf;jsessionid=E8B02C319
96FB851A17097B065E5B37D?sequence=1
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2.3 Modifier l'existant

La constatation d’'une inadéquation des dispositifs de soins existants dans le domaine de la
santé mentale des jeunes, a I’échelle internationale, a conduit les acteurs de I'adolescence a
repenser en profondeur les paradigmes de soins pour leur santé et a réfléchir a des modalités

de prise en charge plus adaptées.

Cela a mené a la création de l'association internationale de santé mentale des jeunes
(International Association for Youth Mental Health) ainsi qu’a I’élaboration d’'une déclaration
internationale sur la santé mentale des jeunes (International Youth mental Health déclaration)

(Coughlan et al. 2013).

Plusieurs principes inspirent les nouveaux dispositifs de soin (Coughlan et al. 2013, Hetrick et

al. 2017, McGorry et al. 2014) :

. Une participation des jeunes dans I'animation de la structure permettant de créer un

environnement familier et promouvant leur créativité et leur autonomie ;

o Une prise en charge qui s’adapte au fur et a mesure du parcours des jeunes, fondée sur

une collaboration et une participation active des jeunes dans leur prise en charge ;

31



J Une culture promouvant une vision optimiste de la maladie mentale et

déstigmatisante ;

J Une prise en charge axée sur la prévention, I'intervention précoce et qui prenne en
compte la souffrance de maniere globale. Elle doit cibler I'inclusion sociale et le projet

professionnel comme objectif principal ;

o Une organisation des soins qui corresponde a la temporalité des jeunes et permette

une forte accessibilité en termes d’ouverture et de localisation des lieux ;

o Des soins reflétant 1'épidémiologie de la maladie mentale des jeunes, prenant en

comptent les déterminants développementaux dans le contexte socio-culturel actuel.

o L’organisation des soins se doit d’éliminer les discontinuités des prises en charges et
notamment en limitant celles liées a la dichotomie « adulte/enfant». Ce qui implique un

décloisonnement des institutions et un lien positif entre les services d’adultes et d’enfants.

Sur le plan pratique, cela implique :

o De mettre en place un accueil ouvert et généraliste (quel que soit le probléme ou sa
sévérité) avec une possibilité de venir sans rendez-vous et seul, sans qu’une orientation

préalable soit nécessaire ;
. Que les soins soient gratuits et anonymes ;

o Une inscription forte dans la cité : ces dispositifs doivent étre visibles, centraux et en
lien avec les différentes structures médico-sociales et culturels d’aide et d’accompagnement

des adolescents ;
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J De créer des moyens de rencontre et d’interaction avec les adultes et professionnels

informels et non médicalisés ;

o Que les soins soient investis voire pilotés par des jeunes ;
o Un décor attractif (ambiance de café, enseigne, espace ouvert et d’acces libre) ;
J Une prise en compte des parents et des pairs, une collaboration a tous les niveaux de la

prise en charge et dans toutes les décisions (décisions partagées) ;

J Une prise en charge globale et pluridisciplinaire ainsi qu'un décloisonnement des

structures et des services ;

o Un acces possible pour une tranche d’age suffisamment large, indépendamment de la
majorité civile ;
o Des activités culturelles, artistiques mais aussi la possibilité d’investir les lieux de

maniere libre et informelle, avec des espaces dédiés.

o Des professionnels de soins formés et expérimentés dans la prise en charge des
adolescents, capables de répondre a leurs besoins relationnels spécifiques et connaissant la

psychopathologie de cet age de la vie.

Ce paradigme et ce mouvement international a favorisé le développement et I'élaboration de

différents types de structures selon ces principes.

Ces derniers ont été mis en ceuvre de maniére différente selon le contexte local des soins et

leur organisation (McGorry et al. 2013, McGorry et al. 2014).
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Ce type de structure inspiré par, et répondant a, ces nouvelles exigences a montré son
efficacité en termes d’attractivité et de recours, ainsi qu’'un impact positif sur 'amélioration
clinique et fonctionnel des adolescents et une satisfaction des jeunes vis-a-vis de ces nouveaux

dispositifs (Hetrick et al. 2017).
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3. Les Maisons des Adolescents

3.1 Lecas Francgais...

L’équivalent francais de ce type de structure est incarné par le générique du dispositif des
« Maison des adolescents » (MDA) (Benoit et al. 2018).

Bien que le développement des MDA s’integre dans cette dynamique internationale, le
dispositif francais possede ses particularités structurelles. Pour mieux les comprendre et les
caractériser, il importe de tracer l'origine des Maisons d’adolescents et la maniere dont elles

se sont intégrées dans le paysage social et historique frangais.

A. Mise en place du dispositif

La création de la premiere MDA date de 1999 au Havre. Elle résulte d’une initiative locale des
équipes de pédiatrie et de pédopsychiatrie constatant la désaffection des adolescents pour les

lieux de soins du secteur.
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Toutefois, ce n’est qu’apres les rapports de la défenseure des enfants puis de la conférence de
la famille en 2004 qu'un programme national de soutien aux maisons des adolescents fut
lancé sur la période de 2005-2010 (DGCS-DGOS 2011). Ce programme visait a promouvoir le
développement des MDA et ainsi assurer un maillage suffisant de ces structures de soin et

d’accompagnement des jeunes sur le territoire national.

Depuis la mise en place de la premiere MDA au Havre, de nombreuses structures se sont
développées, issues d’initiatives diverses et a partir de la coordination d’acteurs locaux. Elles
ont pris différentes formes selon leur promoteur, les implantations, les ressources et les

besoins locaux (Belloncle et Fuseau 2011).

Plusieurs textes ont cherché a harmoniser les différentes pratiques et organisations: les
préconisations de la défenseure des enfants (Versini 2007), la Conférence de la famille 2004 et
le cahier des charges des Maisons des Adolescents élaboré par la délégation interministérielle

a la famille en janvier 2005 puis actualisé en 20169.

Ces travaux ont abouti a la rédaction de la Charte, votée le 13 mars 2009, de ’Association
Nationale des Maisons des Adolescents’. Cette derniére fédere la majorité des MDA crées en

France.

® Circulaire ministérielle : Actualisation du cahier des charges des Maisons des Adolescents :

URL: http://circulaires.legifrance.gouv.fr/pdf/2016/11/cir_41542.pdf

! Charte de L’Association Nationale des Maisons Des Adolescents.

URL: http://www.anmda.fr/anmda/les-missions/charte/
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Elle a pour but de guider les activités et 'organisation des MDA, de diffuser des préconisations
pour leur réussite et aussi de promouvoir les MDA aupres des institutions et des décideurs.
Les préconisations de la Charte s’inspirent des principes de la déclaration internationale sur la

santé mentale des jeunes et modélent les missions allouées aux MDA 8.

B. Les missions

Celles-ci s’organisent autour de trois axes :

1) Les MDA se doivent de favoriser I'acces aux soins/aides et l'accompagnement des

adolescents :

e Elles doivent organiser, en leur sein, un dispositif d’accueil généraliste, non

stigmatisant, permettant une évaluation globale et pluridisciplinaire de la situation.

8 Cahier des charges des Maisons des Adolescents :
URL: https://www.anmda.fr/fileadmin/ressources/sitepublic/ressources/Documents

officiels des MDA /MDA cahier des charges 2010.pdf
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o Elles doivent proposer un accompagnement et une prise en charge de courte durée a la
fois médical, psychologique, social, éducatif, voire juridique, aux adolescents, parents et

professionnels.

¢ Elles peuvent proposer une prise en charge clinique en complément de ce qui existe et

en lien avec toutes les structures départementales concernées.

e Si un suivi au long cours est impossible, la possibilité d’orienter rapidement et de

maniere adaptée doit étre garantie.

e Sur le plan pratique, les MDA doivent assurer une accessibilité par : la proximité
géographique de la structure avec des horaires flexibles, en cohérence avec la
temporalité des adolescents (rapidité d’acces, ouvertures en soirée et le week-end par

exemple, accueils sans rendez-vous...).

2) Les MDA sont des espaces d’interface entre les structures en charge des adolescents :

e Elles doivent s’appuyer sur un réseau de partenaires couvrant tous les champs
d’intervention et assurer un maillage suffisant, dans un rdle de téte de réseau, afin de
garantir une continuité et une coordination suffisante des soins, favorisant la

cohérence du projet de soins.
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e Afin de favoriser le partenariat et le décloisonnement des structures, elles ont la
possibilité de mettre en commun des moyens matériels ou humain avec d’autres
institutions (Education nationale, Conseil Général, PJ]...), éventuellement pas le biais de

conventions.

e La fluidification des prises en charge et la coordination peut se matérialiser par de
échanges réguliers entre les partenaires lors de réunions mais aussi a l'aide d’'un

comité de pilotage et d’'un coordinateur.

3) Elles constituent un lieu ressources sur les questions de I'adolescence :

o Il est précisé que les professionnels, exercant dans ces structures, sont formés aux
mouvements psychiques des adolescents pour comprendre l’expression de leur

souffrance et répondre et évaluer leurs besoins.

e Elles participent a la diffusion d’'une culture de l'adolescence et contribuent a la
recherche dans ce domaine, en ce sens elles peuvent organiser des formations, des

colloques, des journées d’information...
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C. La diversité : I'essence des MDA

La volonté de définir les MDA comme des dispositifs plutdt que des institutions tente de
refléter la volonté d’'une organisation pouvant muter et évoluer, a I'image des adolescents et
des changements qui les caractérisent. Ainsi les services proposés peuvent s’adapter en
fonction de la demande et du contexte, faisant des MDA un dispositif vivant et fertile (Fuseau

et Moro 2011, Fuseau 2015).

En ce sens, le cahier des charges prévoit un cadre suffisamment large et souple afin de

préserver I'originalité du dispositif.

Pour cela chaque MDA peut organiser ses services et son implantation en fonction des
ressources locales, comme une aide complémentaire, sans se substituer aux institutions déja

existantes (DGCS-DGOS 2011, Granier 2013, Valls 2016).

Des lors, la diversité des structures caractérise ce dispositif, qui se fait en fonction de celles et
ceux qui les congoivent, de leur histoire, autant que des soutiens financiers et institutionnels
dont elles bénéficient (Huerre 2011). Aujourd’hui, il existe plus d’'une centaine de structures
sous le nom de MDA, mais il existe autant de MDA différentes que de territoires différents

(Fuseau et Moro 2011).
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Certaines ont une structure associative (Tarn et Garonne (Ferron 2011), Hauts-de-Seine...) ou

hospitaliere (Avicenne a Bobigny, la MDA du Havre (Fuseau 2015, Belloncle et Fuseau 2011)
)

Certaines ont mis en place un dispositif de suivi et de soins plus abouti grace a leur
implantation hospitaliére, avec une grande proximité entre 'accueil et les consultations, les
groupes et ateliers thérapeutique (MDA du Havre (Fuseau) (Belloncle et Fuseau 2011, Fuseau
et Moro 2011), Avicenne, Maison de Solenn (Benoist et al. 2011, Benoit et al. 2018) ...).
D’autres sont des structures « hors murs » dont I'objectif est essentiellement de favoriser
'acceés aux aides déja existantes et leur lisibilité, avec I'objectif quasi exclusif d’entretenir la

fonctionnalité du réseau, assumant alors un role fédérateur (Barraband 2015).

Autre exemple: la MDA d’Avicenne a Bobigny a développé une spécificité autour du

traumatisme psychique et de I'’ethnopsychiatrie (consultation transculturelle).

Elle est en effet située dans une banlieue multiculturelle, constituée d’'une population
meurtrie par la dureté et la violence des parcours de vie (Moro 2006). Du fait de son lien
historique avec des artistes et la présence d’'une psychomotricienne, cette MDA propose des

médiations artistiques (slam, danse) et des médiations corporelles.

« L’escale Ado » de Sceaux posseéde une spécificité autour des études, de I'orientation et du

projet professionnel parce que proche de la clinique de soins-études Dupré.
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De méme, en raison de ses liens historiques avec la psychanalyse, « L'escale Ado » a une

volonté de travail institutionnel (Boé et al. 2012).

La MDA de Marseille a mise en place un Pdle «adolescent difficile ». Son activité s'est
spécialisée autour des situations de violence et des risques de passage a I’acte hétéro-agressif.
Il s'agit d’aider les acteurs locaux du milieu social et éducatif, souvent confrontés a leur

impuissance a aider certains de ces jeunes (Bronsard 2010).

L’enquéte réalisée par le DGCS et le DGOS montre que le dispositif « MDA » a une efficacité
reconnue par tous et répond aux attentes des adolescents, des parents et des professionnels®.
L’adaptabilité du cadre de fonctionnement a servi a leur développement. Malgré ces
constatations, une nouvelle étape est nécessaire (Amara et Naves 2013) et il y a un besoin de

soutien des MDA.

D. Contexte social et historique

Afin de mieux comprendre la spécificité des MDA par rapport a d'autres types de dispositifs

existant dans le monde et en France et ce qui en est attendu, au-dela des missions définies

% Maisons des Adolescents : Bilan du programme 2005-2010 par la
Direction générale de la cohésion sociale et la Direction Générale de I'Offre de Soins.
URL: http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/Bilan_du_programme_2005

2010_des_maisons_des_adolescents.pdf
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dans le cahier des charges et la charte de ’ANMDA, il est important de tracer leur origine dans

'actuel d’'une société qui évolue et qui change.

La mise en place de ce dispositif suit et prolonge d’avantage le mouvement d’externalisation
des soins, initié dans les années 80 et qui avait pour ambition de sortir le patient des murs de
I’hopital et de l'inscrire dans la Cité. De nouvelles modalités de soins et structures ont ainsi vu

le jour (hépitaux de jours, CMP) promouvant les soins ambulatoires.

Dans ce sens, les MDA constituent un deuxieme niveau de décentralisation de la psychiatrie
classique et institutionnalisée. D'une psychiatrie hors les murs et dans la Cité, nous observons
maintenant la psychiatrie en lien avec tous les autres acteurs et institutions, cherchant a
s'associer avec un réseau de partenaires (éducation nationale, conseil général, P]], ES],
PEAJ...). Les MDA correspondent aussi au projet politique de décentralisation et de mise en

ordre dans le fonctionnement des institutions en place (Granier 2013).

Mais fondamentalement cette évolution de l'organisation des soins apparalt comme la
matérialisation d'une nouvelle conceptualisation de la maladie mentale. Initialement
appréhendée selon un modelé déterministe, la maladie mentale, génétiquement déterminée,
résonnait avec la notion d’immuabilité, de chronicité et d’incurabilité. Nous avons évolué vers
un modele de maladie plurifactoriel dit biopsychosocial en accordant aux facteurs

environnementaux une importance capitale dans I'expression de la maladie.

43



Cette nouvelle compréhension implique la possibilité de changements, de modification des
contraintes et de I'expression des maladies. On assiste parallelement a une modification de la
conception de la santé. Elle est considérée dans sa globalité et I’accent est désormais mis sur
la qualité de vie et I'importance de I'épanouissement de I'étre dans ses dimensions sociales,
occupationnelles et affectives. L’objectif n'est plus de « guérir » un malade mais plutét de
prendre en compte et réduire sa souffrance dans toutes ses dimensions (sociale, physique,

psychique) avec égale importance. La question devient celle du « bien étre global ».

C'est en sens que la maladie mentale sera évaluée sous l'angle du handicap et du
retentissement fonctionnel tout autant que de celui du symptéome. On assiste donc a un
véritable virage théorico-clinique dans la maniére de voir la maladie, et en particulier la
maladie mentale. L’accent vis-a-vis des soins va progressivement étre axée sur le
rétablissement de la personne et sa «réhabilitation psycho-sociale ». La réduction des
symptomes n’est plus jugée comme le critere principal d’efficacité des prises en charge et de

bonne santé.

Cela influence la maniere de considérer la personne malade. Elle a désormais de nouveaux
droits (loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé)10,
Elle devient acteur de ses soins comme de sa vie, la prise en compte de sa subjectivité apparait
comme une condition essentielle de I’éthique des soins et de la déontologie mais aussi de la

qualité des soins.

10 https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000227015
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Parallelement, les politiques s’orientent vers une meilleure prise en compte du handicap et du
droit des malades afin de modifier les facteurs sociaux et environnementaux susceptibles
d'impacter le retentissement fonctionnel de la maladie (prestations de compensation de
I'incapacité et de la perte de participation des personnes malades : MDPH, accessibilité pour
tous les domaines de la vie sociale, aides financieéres...) (loi du 11 février 2005 « pour I'égalité

des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées » )L

E. Une MDA pour quels adolescents ?

Les missions des Maisons des adolescents doivent aussi s'adapter a 1’évolution des
pathologies et a I'expression de la souffrance des adolescents. Comme vu plus haut, la maniére
dont on est adolescent est intimement dépendante du contexte socioculturel et
environnemental qui encadre le passage a I'age adulte et donne sens a la transformation

pubertaire (Huerre 2011, Lida-Pulik et al. 2011).

Or, 'adolescent d’aujourd’hui évolue au sein d’'une société ou les injonctions narcissiques sont
tres importantes. Les modifications relatives aux changements des modeéles familiaux laissent

plus de liberté aux adolescents mais en méme temps entraine une perte de reperes.

1 https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000809647
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Les considérations économiques ont pris le pas sur les autres aspects et valeurs fondatrices de
la société. L’individu tend a étre d’avantage considéré comme un consommateur potentiel,
évalué dans sa capacité a favoriser la croissance du capital. L’illusion du comblement affectif
par 'accumulation de biens matériels est mise en avant. L’illusion du tout avoir, tout posséder,
avec les correspondances de toute puissance du moi a laquelle elle se réfere, met en avant le
fonctionnement narcissique de l'individu qui n’aurait plus a dépendre de l'altérité et des

autres pour trouver sa complétude.

Cette dynamique d’articulation exclusive de la personne aux objets matériels modifie

radicalement les liens sociaux et la qualité des relations entre les personnes.

by

Nous assistons alors a un détissage des liens sociaux avec le risque d'un développement
solipsiste du sujet. Afin de retrouver le sentiment d’appartenance et de reconnaissance qui fait
défaut, l'individu tentera de se conformer et de correspondre au modeéle unique
d’épanouissement d'un soi faconné sur la logique marketing alors que, paradoxalement, cet

individu évolue dans une société libérale aux possibles multiples.

Cette négation de l'altérité et cette fragilisation de la relation a I'autre appauvri et raréfie
'intersubjectivité. L’identité doit se faconner pour soi et par soi. Cette dynamique impacte et

limite l'acces a des expériences relationnelles étayantes et encadrantes ainsi que les

possibilités identificatoires nécessaires a la construction identitaire de I’adolescent.

La conséquence est alors une recrudescence des pathologies du lien, des souffrances et des

doutes identitaires.
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L’exemple de I'augmentation des pathologies et des fonctionnements limites (avec entre
autres des troubles du comportement et des recours au passage a I'acte au détriment de la
pensée et de la gestion interne des conflits), le moi étant incapable de reposer sur des objets
internes pour gérer ses mouvements pulsionnels, parce qu'il n'a pas eu accés a des objets

externes étayants, illustre cet état de fait.

Dans ces conditions, I'adolescent se retrouve d’autant plus dépendant et insécurisé. Ceci
aggrave le conflit narcissico-objectal. Le sujet est d’autant plus déchiré par ces exigences

contradictoires qui aggravent ainsi sa souffrance psychique.

Les dispositifs de soins actuels, en particulier pour les adolescents, seront donc toujours
sollicités pour compenser les fonctions psychiques d’un sujet au moi défaillant et faisant appel

a l'autre et I'altérité pour contenir et élaborer ses angoisses.

Deux objectifs majeurs se dégagent de ces observations. Ils correspondent aux attentes

implicites et inconscientes qu’elles suscitent :
Le rétablissement de I'intersubjectivité en mettant I'accent sur le lien et la relation.

Offrir un espace de cohésion et de confrontation positive et sécurisante entre les générations
pour aider a faire la transition entre la maison et la Cité mais aussi assurer un intense travail

en réseau pour assurer une continuité et retisser les liens sociaux.
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3.2 Un dispositif qui se questionne

A. La question du secret

La prise en charge globale et pluridisciplinaire et I'accompagnement au sein d’'un réseau
décloisonné, définis dans le cahier des charges, impliquent un travail en réseau dépendant
d’échanges permanents - donc un partage d’'informations sur le patient. Les MDA sont prises
dans une injonction paradoxale: assumer un projet commun, partagé et porté par les
différentes institutions intervenantes tout en protégeant le secret médical, lui-méme

fondement de la confiance du patient et donc de I’éthique médicale et du soin.

Or, selon les structures juridiques qui les portent, les différents membres du réseau sont
soumis a des codes distincts qui comportent des regles différentes sur le respect du secret
medical. Une structure hospitaliere est soumise a un secret médical général et absolu (Art.
L.226-13 du Code pénal)!2 hormis certaines dérogations en cas de sévices ou privations sur

mineur ou de crime en cours ou dont les effets sont réductibles (Art. 226-14 du Code pénal)?3.

La seule possibilité d’échanges est trés restreinte : elle se limite au secret partagé entre
soignants participant a la prise en charge du patient et ce seulement avec le consentement de

ce dernier (Belloncle et Fuseau 2011).

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIART1000006417945&cid Texte=LEGITEXT000
006070719&dateTexte=20020101
13

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000031428820&cid Texte=L EGITEXT0000
06070719&dateTexte=20151107
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Les professionnels du champ socio-éducatif chargés de la protection de I'enfance, sont soumis
aux regles du Code de I’Action Sociale et de la Famille. Celui-ci leur permet de partager des
informations avec d’autres professionnels pour « I'accomplissement de leur mission d’action

sociale ».

La modalité implicite d’'un dispositif d’accueil et d’accompagnement d’adolescents se fonde
sur I'écoute parce qu'il faut bien recueillir les éléments nécessaires a 1’évaluation de la
situation, mais aussi du fait de la croyance implicite que se livrer « délivre » et permet un

apaisement de la souffrance.

Or, si la gestion du secret n’est pas clairement définie au sein de la MDA et entres
professionnels, les MDA risquent d’'incarner un outil du contréle social, voire une nouvelle
forme et tentative de maitrise emprisonnant les jeunes (Lida-Pulik et al. 2011, Fleurian et

Genvresse 2011).

De plus, I’écoute de 'autre pour étre thérapeutique et utile, doit reposer sur une relation de
confiance dans laquelle I'adolescent ne pourra entrer s'il pergoit que 1'espace de recueil est

poreux et ne peut pas protéger son « jardin secret ».

Il importe donc d’étre vigilant par rapport au secret et de la maniere dont il est respecté au

sein de chaque maison des adolescents.
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B. Les MDA : un fantasme de toute puissance ?

Comme déja évoqué, I'adolescent fait peur car il peut remettre en question le consensus social
et menacer la cohésion sociale par son idéalisme et ses débordements pulsionnels,
débordements qui peuvent d'ailleurs aussi raviver ceux des adultes. Dans le contexte social
actuel le risque pour les MDA serait de devenir des dispositifs visant a maitriser et exclure

plus qu’a intégrer ces adolescents (Huerre 2011).

En faisant des MDA une réponse a tous les maux des jeunes (les MDA, présentées comme des «
lieux polyvalents permettant d’apporter une réponse globale aux adolescents, intégrant tous
les aspects de leur vie ») (Benoist et al. 2011), il y a un risque que soient balayées les causes
systémiques de cette souffrance. Seraient alors confondues les situations qui relévent du soin
et de prises en charges individuels et celles résultantes d'une incapacité de notre société de

laisser la place aux générations suivantes.

Les MDA « incarneraient une figure du déni » (Huerre 2011). Dans ce contexte, les attentes
projetées sur les MDA allant au-dela du cadre de leurs fonctions ne pourront étre satisfaites.
Ce serait confronter les « soignants » et professionnels a une responsabilité qui ne leur
incombe pas et les plonger dans un sentiment d'impuissance ou pire, l'illusion d'une toute-

puissance (Lida-Pulik et al. 2011).

Pour Huerre, dans ces circonstances il y a un risque que « les registres de la bienveillance, du

controle et de la régulation sociale deviennent emmélés et confus » (Huerre 2011).
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Au contraire, les maisons d’adolescents doivent étre un lieu de rencontre entres les
professionnels et les adolescents et exclure toute peur intergénérationnelle. La volonté doit
étre de laisser une place aux adolescents, en répondant a leurs besoins relationnels
spécifiques (Marcelli 2011). Cette relation dans laquelle les professionnels ne se placent pas
dans une position d’expert, permet d’éviter la reproduction de modes relationnels qui
emprisonnent I'adolescent et I'empéchent de s’épanouir selon ses aspirations (Lida-Pulik et al.

2011).

En ce sens les MDA doivent étre vigilantes au fait de faciliter I'acces aux structures déja
existantes et sur leur lisibilité dans une fonction de coordination, plutot que d’étre une énieme
tentative de résolution institutionnelle d’'une problématique globale et plurifactorielle (Huerre

2011).

Cependant, un tel travail en réseau est complexe parce qu'en tant que pratique nouvelle, elle
bouscule les modeles de travail actuels, fondés sur les relations hiérarchiques et séparés des
personnes et leur spécialisation (Granier 2013). Un tel travail en réseau est exigeant parce
qu'il nécessite aussi un travail de chaque instant contre la tendance de chaque institution de

se différencier et établir des murs entres elles.
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3.3 L’accueil

A. L’accueil et le lien comme fonction symbolique des MDA

Quel que soit leur montage institutionnel ou financier et leur mode de fonctionnement,
'accueil est une dimension fondamentale et centrale des MDA. Il est leur fonction et mission
générale. La notion d’accueil impregne tout le dispositif, du choix de sa dénomination (le
terme « Maison ») jusqu’a l'organisation interne des services et de leur articulation avec

I'existant sur le territoire couvert par la MDA.

Dans l'article de Gilloots (2006), celui-ci revient sur l'exigence premiere des MDA a savoir la
nécessité d’étre ouvertes et accueillantes, car c’est I'attente qu’elles suscitent. Le choix méme
du terme « Maison » révele cette importance attribuée a la notion d’un lieu qui se veut
accueillant et ouvert : celui-ci participe en effet dans I'imaginaire, a la notion d'un accueil au
sens large qui se veut « chaleureux et bienveillant ». Ce lieu implique des liens entre les
différents espaces, une continuité et une cohérence d’'un lieu ouvert, familier et ou s’y créer

des liens (Pierre Poitou 2012).

Ainsi le terme “Maison” prédispose au contact et a son anticipation positive et donc a un lieu
permettant de construire des relations sécurisantes et positives; la construction d'un lien

significatif pour faire transition entre le domicile familiale et la Cité.
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B. L’organisation de l'accueil

Cet accueil s’organise sous différentes modalités : individuel ou en groupe, avec une médiation
(jeux, artistique...), formel ou informel, avec ou sans rendez-vous, réalisés seul ou en binéme
d’accueillants. Quelles que soient ses modalités et la maniere dont il s’organise, I'accueil se

doit d’assurer certaines prérogatives définies par le cahier des charges :

¢ Il doit respecter l'universalité et étre généraliste, c’est-a-dire étre capable de recevoir

toutes les situations, les évaluer de maniere globale et proposer un projet individualisé.

e FEtre en mesure d’orienter vers les structures adaptées ou vers une prise en charge de

courte durée au sein de la MDA.

e Garantir une forte disponibilité et accessibilité (en termes d’horaires d’ouverture pour
correspondre a la temporalité des adolescents) avec une disponibilité et un accueil

sans rendez-vous ou dans les 15 jours.

Cet accueil s’organise difféeremment en fonction du projet institutionnel de chaque MDA, de la

profession des accueillants et de leur fonction.
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La forme la plus classique que prend l'accueil correspond aux entretiens d’accueils,
d’évaluation et d’orientation (AEO). C’est le lieu de la premiere prise en charge, d’évaluation et
d’accompagnement, préalablement aux soins et a une prise en charge adaptée en lien avec les

institutions et partenaires.

Il existe d'autres modalités d’accueil, dans des temps et des espaces différents. Cela augmente
les probabilités de rencontre et de création de liens. Il y a ainsi une transversalité et une
confrontation des espaces, favorable au travail d’élaboration et de restitution. Différents
profils psychopathologiques ont plus de chance de trouver les espaces et les modalités de
rencontre leur correspondant (Benoit et al. 2011, Benoit et al. 2018, Gallais et Bapt-Cazalets

2011).

Il y a des accueils informels et en groupes, qui constituent des espaces chaleureux et attractifs
qui modifient les rapports, favorisent la confiance et « I’étre ensemble », rompant 'asymétrie
classique de la relation adulte/ado qui inhibe. Avec ces accueils en groupe, la présence des
pairs permet de créer des identifications et des filiations qui ne sont pas dans un rapport de
dépendance comme dans les relations parentales et facilitent le passage vers 'autonomie

(Gilloots 2006, Pripis etal. 2011).

I[Is peuvent s’organiser autour d’une activité (jeux, artistique, théatre, culture) qui fait
médiation et rend la relation, la rencontre et le lien a l'autre plus accessible et moins

angoissant.
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Ces modes d’accueils plus informels et en groupes permettent de donner une place a ceux
dont la problématique, associée au lien a 'autre, empéche leur inscription dans des parcours
de soins traditionnels, pendant le temps nécessaire avant qu’un projet se dessine (Benoit et al.

2011).

C. Les AEO

Du fait d’étre un accueil généraliste, les motifs d’accueil sont multiples. Dans certaines
structures, jusqu’a un tiers des parents consultent sans leurs enfants et aussi, parfois, des
professionnels en charge d'ados. On comprend alors I'importance de construire une alliance
avec ces adultes pour épargner a I’ado tout risque de conflit de loyauté et le décharger de
toutes les responsabilités en lien avec la problématique pour laquelle les MDA sont sollicités
qui ont fréquemment, si ce n’est quasi systématiquement, des ramifications familiales (Poitou

2012).

Le projet est individualisé en fonction de la forme que prennent la demande et les besoins
(social, éducatif, scolaire, psychothérapeutique, psychiatrique, somatique voire juridique). La
construction du projet de soin nécessite parfois plusieurs entretiens afin de préciser tel ou tel
besoin et permettre un accompagnement le temps qu'une demande émerge. Ces entretiens
permettent une évaluation globale de tous les domaines de la vie réalisée dans la

pluridisciplinarité.

55



Pour garantir celle-ci :

Il est fréquent que ces entretiens soient réalisés par un bindme d’accueillants (Paris
2012). Cette configuration est novatrice et efficiente grace a la complémentarité : 1'un
des accueillants est un soignant, l'autre travail sur le social. Aussi une configuration en

binéme fait qu'il y a plus de support d'identification et diffracte les transferts.

Ceci est moins menacant et angoissant pour l'adolescent que dans une relation duelle.
Cela lui donne l'occasion de s’identifier avec celui qui se tait, dans une position en
miroir de I'adolescent qui ne peut encore dire sa souffrance. Il permet aussi de mieux

soutenir les parents et de les prendre en compte (Paris 2012).

Il y a aussi la présence d’'une équipe d’accueil avec des professionnels de tous les
champs : infirmiers, assistants sociaux, enseignants, éducateurs, internes ou médecins.
A noter toutefois que parfois, exclure la présence d’'un médecin durant les entretiens
d’accueil permet d’extraire la dimension du médical. Il s’agit de ne pas stigmatiser

d’avantage et éviter de faire fuir les adolescents (Poitou 2012).

Le bindme et cette pluridisciplinarité a I'accueil permettent une pluralité des regards et une

restitution mutuelle. Cela favorise le discernement et empéche une réponse faite dans

I'urgence, ou chacun, installé dans son expertise, chercherait une réponse immédiate, en

miroir des passages a 'acte des adolescents.

Depuis l'accueil, les professionnels «accueillants » peuvent orienter pour un avis plus

spécifique (assistante sociale, médecin) ce qui permet aussi de mieux préciser le besoin et
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d'adapter la réponse. Souvent une personne est élue « personne référente ». Pour certains, ces
entretiens seront suffisants, pour d’autres, le recours a des prises en charge complémentaires,

au sein de la MDA ou en dehors, sera nécessaire (Benoit et al. 2011)

D. L’AEO: l'enjeu de la rencontre avec les adolescents - un espace

d’initiation des soins

Nous avons vu le role implicite, attendu de l'accueil, a savoir: le rétablissement de
I'intersubjectivité en mettant l'accent sur le lien et la relation. Offrir un espace de cohésion et de
confrontation en sécurité entre les générations pour aider a faire transition entre la maison et la
Cité mais aussi un intense travail en réseau pour assurer une continuité et retisser les liens

sociaux.

Nous avons vu la nécessité pour les professionnels des MDA, et en particulier lors des
entretiens d’accueil et d’orientation - véritable lieu d’initiation de prise en charge - de pouvoir
répondre aux besoins relationnels spécifiques des adolescents. Cela est d’autant plus
important que la qualité de cette relation est menacée par les fantasmes inconscients associés

aux MDA, concernant les risques de reproduction d’'un sentiment d’exclusion et d’emprise.

La réalité de la pratique de réseau met en jeu des exigences contradictoires qui risquent de

menacer la confiance de l'adolescent, d’autant plus que c’est une pratique nouvelle qui
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déstabilise les habitudes et va a I’encontre de la tendance naturelle de la spécialisation et du
cloisonnement des structures qui a cours a notre époque. Par ailleurs, si le cahier des charges
décrit les missions, le montage institutionnel et financier nécessaires pour la mise en place
d’'une MDA, il ne propose pas d’indications sur le contenu méme de ces maisons ni des

principes théoriques devant soutenir leur travail.

Pourtant ces indications et principes permettraient notamment d’éclairer les professionnels
sur la maniére d’assurer une relation aux adolescents qui ait du sens et soit aidante et alors

que I'enjeu fondamental est bien d’accompagner ces jeunes.

En particulier, pour que ces accueils aient un sens, il faut qu’il en résulte I'établissement d’une
relation de confiance qui permette un accompagnement dans les soins et une collaboration
avec l'adolescent. Cette double dimension de respect de la liberté et des initiatives de
I'individu, couplée a la construction d’une relation de confiance capable d’accompagner la
personne et d’élaborer un projet de soin ultérieurement investi fait référence a la notion

d’alliance thérapeutique.

Cette alliance thérapeutique est essentielle a la poursuite et la réussite d'une prise en charge
soignante (Bioy et Bachelart 2010, Byrd et al. 2010). Cette alliance avec les adolescents est
d'autant plus cruciale que la demande est bien souvent mal formulée, la prise de contact avec
les institutions de soins provenant régulierement d'un tiers (Chagnon et Houssier 2012,

Fegelson 1974, Gilloots 2006, Paris 2012).
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A l'adolescence, la demande de soin est rarement explicite. Certains auteurs vont jusqu’a dire
que plus 'adolescent va mal et moins il peut demander de I’aide ou formuler une demande de
soin (Jeammet 1980, Marcelli 2011). La seule quéte d’autonomie des adolescents peut
expliquer leur réticence a demander une aide extérieure (Gulliver et al. 2010), du fait que
demander de l'aide suppose tolérer une certaine forme de dépendance, qui menace cette
autonomie recherchée. De fait, I'adolescent aura tendance a nier cet état de dépendance et de

passivité a I'égard des adultes.

De plus, la maturation sexuelle des adolescents rend conflictuelles la proximité et la
dépendance aux parents car elles ravivent les conflits cedipiens et poussent les adolescents a
une prise de distance. Tout ceci accentue en méme temps le besoin d’étayage et de soutien

aupres d’autres adultes.

Plus la dépendance est forte et plus l'adolescent se trouve dans un état d’attente et de
passivité. Ces deux états correspondent a un pouvoir que 'autre a sur lui. Le désir pour I'autre
est alors une menace pour son identité et sa différence. Ceci ravive les angoisses d’intrusion et
d’abandon (Jeammet 2007). Ainsi, la construction de l'alliance avec les adolescents et une
étape délicate car la seule demande d’aide constitue une menace narcissique pour

I’adolescent.

Ainsi, il apparait que chez les enfants et adolescents, 1'alliance thérapeutique dépend de la
qualité du lien relationnel avec le soignant bien d’avantage que de la collaboration concernant
la technique ou I'objectif du soin (Norcross et Wampold 2010) et exige donc que le soignant,
comme vu ci-dessus, soit capable de répondre aux besoins relationnels spécifiques de cette

tranche d’age.
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La nature de ce qui est véhiculé dans la vie relationnelle et affective, entre 'adolescent et
I'accueillant et au vu de ce qui a été évoqué ci-dessus, peut faire blocage a l'ouverture, la
confiance et la collaboration mutuelle (Crommelinck-de-Henau 2007). Ces éléments peuvent
influencer le confort du soignant, son jugement clinique et les prises de décision concernant

les soins et la prise en charge (Betan 2005, Meier et al. 2001, Rentmeester et George 2009).

Il apparait donc que la capacité du soignant de porter une attention et de s'ajuster aux
mouvements émotionnels qui émergent au sein de la relation est essentielle. Elle peut
conditionner la construction du lien, de 'alliance et 1'amélioration clinique du patient tout
comme l'investissement d'un projet de soin comme il est proposé au sein des MDA (Gelso

2002, Hayes 1991, Hayes et al. 2001, Paris 2012, Rasic 2010, Winnicott 1949).

Cet ajustement peut étre ardu et peut varier en fonction des situations rencontrées, la relation
d'aide étant déterminée par les représentations de la relation aux autres qui dépendent des
expériences et de I'histoire du soignant (Guedeney 2015, Guedeney 2016, Mallinckrodt 2000,
Tyrell et al. 1999).

Ces élements influencent 1'état d'esprit et la disposition affective du soignant vis a vis du
patient. Ils conditionneront sa capacité a exprimer des caractéristiques relationnelles
nécessaires a la construction de l'alliance thérapeutique (Ackerman et Hilsenroth 2003,

Guedeney 2015, Guedeney 2016, Hennion-Diop 2009, Mallinckrodt 2000, Sandler 1976).
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Chaque situation relationnelle est singuliére par leur nature subjective et intersubjective
intrinseque (Denis 2006, Gallese et al. 2007). Il est donc difficile d’appréhender les
dynamiques psychiques mobilisées par les soignants en réponse aux exigences de la relation

thérapeutique sans interroger I'expérience intime de chacun (Rasic 2010).

Les AEOs constituent un temps crucial permettant d'initier une prise en charge ou la question
de I'alliance est centrale. Du fait de la diversité de I’organisation des MDA, de la grande variété
des situations, des pratiques et des professionnels intervenants, I’évaluation quantitative de la
question est difficile et a notre connaissance, il n'existe pas d'études ayant exploré 'accueil des

adolescents dans ce contexte spécifique et ce de maniere systématique.

Dans ce cadre, recueillir aupres des soignants leur expérience concernant leur théorie de la
pratique et leur vécu subjectif nous apparait capital en ce que cela offre un nouvel éclairage

sur les enjeux de l'accueil dans les Maisons des Adolescents.

4. OBJECTIFS DE L’ETUDE

Cette étude qualitative a pour objet I'exploration de I'expérience des soignants qui réalisent
les entretiens d’accueil des adolescents au sein de Maisons d’Adolescents. A travers le récit de
leur expérience subjective, nous pourrons obtenir des informations concernant I'accueil, son

objectif, son cadre et sa fonction.
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Nous souhaitons explorer les dynamiques affectives et relationnelles qui se déploient lors d'un
entretien d’accueil chez les soignants afin de déterminer les processus en jeu dans la
construction de I'alliance thérapeutique et I'initiation d’un projet de soins. Ceci permettrait de
mieux identifier les outils relationnels et les compétences nécessaires a la formation du lien

avec les adolescents et donc leur ancrage dans une prise en charge soignante.
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2¢me Partie

63



METHODE

1. Organisation de I'étude

Il s’agit d’'une étude transversale observationnelle, polycentrique, constituée d'une population
de professionnels travaillant au sein de Maisons des Adolescents. Notre démarche est
qualitative, phénoménologique et inductive. La méthode qualitative est particulierement
adaptée a la complexité de I'objet de I’'étude. Elle permet de décrire, approfondir et ainsi

mieux comprendre les enjeux autour des entretiens d'accueils.

2. Population

Nous avons inclus des professionnels soignants, travaillant dans le cadre de l'accueil ou ayant
I'opportunité de rencontrer des adolescents en vue d'une évaluation initiale pour 'orientation
et I'organisation de leur prise en charge. Cette population comprend des professionnels de
différentes disciplines: éducateurs, internes, psychiatres, psychologues, étudiants

psychologues, infirmiers.
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Afin de garantir une représentativité suffisante des perspectives, nous avons prévu un
recrutement d'au moins un professionnel par discipline. L'organisation de l'accueil et des
soins, ainsi que la population de patients rencontrés pouvant varier d’un I'établissement a un

autre, nous avons réalisé un recrutement aupres de plusieurs Maisons des Adolescents :

e Maison des Adolescents de Saint-Denis (CASADO), Service du docteur Benoit, 2bis rue
Gibault, 93200, Saint-Denis.

e Maison de Solenn, Service du Professeur Moro, Hépital Cochin, AP-HP, Paris.

e Maison des Adolescents d’Avicenne (CASITA), Service du Pr. Baubet, Hopital Avicenne,
AP-HP, Bobigny

Le cadre théorique est qualitatif et aucune comparaison statistique n’est attendue. Le nombre
de participants ne pouvant étre déterminé a l’avance, il a été arrété apres obtention de la

saturation de I’échantillon (Smith 2008).

Toutefois, il est possible d’évaluer le nombre minimum d’inclusions nécessaires en vue
d'obtenir un échantillon suffisamment représentatif. Nous envisagions que la saturation des
données pouvait étre atteinte au bout d’une dizaine d’inclusions. De ce fait, nous avons inclus
entre 1 a 2 professionnels par discipline. Le recrutement des accueillants s’est effectué sur une
période de 8 a 10 mois, de janvier et octobre 2018. En tout, 10 accueillants ont été recrutés, a
environ un mois d’intervalle afin de permettre un temps suffisant d’analyse des données avant
le recrutement suivant (Cf. tableau). Cela a permis de faire évoluer et d’adapter le guide

d’entretien tout au long de I'étude.
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Ordre et lieu du Age Sexe [Profession Expérience a [Expérience avec

recrutement (années) I'accueil les adolescents

1 (CASADO) 50 M Educateur 4 ans 6 ans

2 (CASADO) 28 M Etudiant psychologuel6 mois 1a?2ans

3 (CASADO) 33 F Educatrice 4 ans 4 ans

5 (Maison de Solenn) 27 F Interne de 6 mois 1an
psychiatrie

4 (CASADO) 44 F Psychologue 1 an etdemi [16 ans

7 (Maison de Solenn) |49 F Infirmiere 13/14ans [13a 14 ans

5 (CASADOQ) 60 F Psychologue 4 ans 4 ans

8 (CASITA) 46 F Assistante socio- 10 ans 10 ans
éducative

9 (CASITA) 36 F Psychomotricienne |6 ans 6 ans

10 (CASITA) 59 M Infirmier 4 ans 28

3. Recueil des données

Une réunion a été organisée aupres de chaque équipe en vue de présenter l'objectif de la

recherche, les modalités de recueil des données et d'analyse, I'anonymat et les perspectives.

Les professionnels ont par la suite eu l'occasion de faire connaitre leur volonté de

participation aupres du chercheur ou bien ont été sollicités individuellement par ce dernier

afin de leur proposer de participer a la recherche. Une date pour la réalisation des entretiens a

ensuite été décidée avec chaque participant.
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Le chercheur a porté une attention particuliere pour répondre aux questions et s’assurer de la
bonne compréhension des participants. Une information écrite du projet a été délivrée aux

soignants (Annexe 2).

La participation a I’entretien valait consentement a la recherche. Les entretiens étaient semi-
structurés et d'une durée d'environ 1 heure, réalisés par le méme chercheur. Les premiers
temps de 'entretien consistaient en un recueil de données démographiques et du contexte
socio-professionnel du participant. Puis, une conversation tres ouverte était engagée et
principalement orientée au gré des thématiques abordées spontanément par le participant,
selon ses intéréts et préoccupations. Le participant était considéré comme expert de la
question, et I'entretien visait a explorer son monde interne et ses représentations. Un guide
d'entretien a été élaboré par le chercheur, un médecin psychiatre spécialiste dans la prise en
charge des adolescents ainsi qu'un médecin psychiatre travaillant au sein de la maison de

Solenn et possédant une expertise au sujet des études qualitatives (Annexe 3).

Le guide d'entretien a été réactualisé, en fonction des thématiques abordées, au cours des
entretiens successifs afin de préciser ou d’explorer d’autres aspects de la question étudiée. Les
entretiens se sont déroulés dans un bureau au calme, au sein de chaque service. Les entretiens
enregistrés audio numériquement ont été retranscrits littéralement et intégralement, y
compris les questions. Ils ont été stockés et enregistrés dans un dossier numérique de

maniere anonyme, avec une lettre et un chiffre par ordre de réalisation des entretiens.
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Les fichiers anonymes ont été conservés sur un ordinateur professionnel sécurisé dans un
bureau fermé a clef. Les enregistrements ne sont pas conservés au-dela de 'étude. Le guide

d’entretien, flexible et évolutif, est attaché en Annexe 3.

4. Analyse

Les transcrits ont été analysés par I'Interpretative Phenomenological Analysis (IPA)
(Biggerstaff et Thompson 2008, Smith 2008). Cette méthode permet d’étudier le sens que le
sujet construit a partir de son expérience vécue qu’il transmet par le langage. Ce dernier est
considéré comme donnant acces aux représentations internes organisant le rapport
qu'entretient le sujet avec le monde et lui donnant sens. Cette méthode d'analyse est
particulierement adaptée pour l'exploration et l'interprétation des données issues de
'expérience subjective et intime des personnes et leur dynamique psychique propre (Pope et

Mays 1996, Reid et al. 2005).

C'est une méthode reconnue et appliquée a la recherche en psychologie et en psychiatrie. Elle
a fait ses preuves dans son aptitude a capturer l'expérience des professionnelles de santé
mentale dans diverses situations et contextes relationnelles et de soins (Jillian 2015, Jones

2014, Pugh et Vetere 2009, Smith 2014, Rizq et Target 2000).
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L'IPA est une méthode inductive qui permet d'élaborer des hypothéses a partir des
thématiques qui émergent a travers le transcrit et permet de décrire a un niveau conceptuel et

synthétique les données issues du discours.

Durant toute l'analyse, un travail de réflexivité est achevé par le chercheur en vue d'évaluer et
de rapporter sa participation subjective dans l'analyse de texte (Malterud 2001, Mays et Pope
2000). Les éléments principaux de la réflexivité de l'investigateur principal sont retranscrits

dans 'Annexe 1.

L'analyse par IPA procede par plusieurs étapes (Pope et al. 2000). Tout d'abord, le transcrit est
relu plusieurs fois afin de prendre bien connaissance de son contenu. Durant cette premiere
phase, des annotations peuvent étre adjointes au texte, en tant que premier niveau d'analyse,
dans un but essentiellement descriptif, afin de préciser le sens de certains mots, annoter des
remarques et mettre en avant des premieéres interprétations. La deuxieme phase consiste a
élaborer des thématiques synthétisant a un niveau conceptuel plus élevé les interprétations
qui émergent. Des «verbatims », reprenant des parties du texte, servent a illustrer les themes
construits. L'analyse se fait au fur et a mesure. L'entretien suivant n'est réalisé et analysé

qu'apres avoir analysé entierement I’entretien précédent.

A travers les transcrits, les themes sont ensuite regroupés en Meta-theme en vue de construire
une plus grande cohérence et des liens entre les différents transcrits. Ceci permet d'élaborer
progressivement des hypothéses théoriques représentant le phénomene étudié. Des allers et
retours constants sont réalisés entre les transcrits et les thémes dans une circularité

permettant de revoir et de préciser l'analyse au fur et a mesure de I’étude.
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5. Résultats et perspectives

A T'adolescence, 'adhésion au soin est un véritable enjeu. Des lors, I'accueil est une étape
essentielle dans la construction de l'alliance thérapeutique. Une forte proportion
d’adolescents ayant consulté un soignant, ne se présentent pas au deuxieme rendez-vous.
Cette étude va permettre de mieux comprendre les enjeux relationnels de cet accueil. Quels
outils le soignant met-il en ceuvre pour construire une relation de soins durable avec un

adolescent ? A quelles difficultés est-il confronté ?

6. Ethique

Il s’agit d’'une étude observationnelle, non interventionnelle. Les entretiens enregistrés audio-
numériquement sont anonymes. Ils n’ont pas été gardés au-dela de I’étude et ont été détruits.
Les données écrites (transcriptions des entretiens) conservées sont anonymes. Les données
socio-professionnelles ont été recueillies pour décrire le contexte en vue de faciliter
I’évaluation de l'applicabilité ultérieure des résultats et leur généralisation a d'autres
contextes concernés par l'exercice de l'accueil d'adolescents. Ces informations ne sont pas

utilisées a des fins de randomisation.
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Toute donnée qui permettrait d’identifier un sujet a été écartée. Aucune hiérarchie, ni
jugement de valeur, ne sont établis a partir de ces données. Les écrits n’ont pas vocation a étre
publiés in extenso. L’équipe veillera a ce que chaque verbatim, cité dans les publications, ne
permette pas d’identifier un participant. Une information claire, complete, orale et écrite est
adressée aux professionnels. De méme, une période de réflexion est accordée aux
professionnels apres information que la participation a I’entretien équivaut au consentement
a la recherche. Le réalisateur de I’étude est formé aux méthodes d’entretien. Des supervisions
sont également organisées. Le projet a été approuvé par le Comité d’Evaluation de I'Ethique

des projets de Recherche Biomédicale (CEERB) Paris Nord.
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3eme partie
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RESULTATS

1. L’accueil : une zone de transition

1.1 Un terrain fertile pour construire

La majorité des participants considere que l'accueil dispose d’'un cadre trés propice a
I'initiation des soins, en particulier au regard des caractéristiques des adolescents. Ils mettent
en avant la maniére dont le travail d’accueil permet de tisser une continuité et un noyau
soutenant, stable autour d’eux. Ce travail compense la discontinuité propre a leur temporalité

et constitue une base pour construire.

Pour les accueillants, l'accueil est un lieu transitoire, un espace de «transit» et il est
important de le préciser aux accueillis pour éviter une certaine confusion sur la place de ce

dispositif.
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En méme temps plusieurs d’entre eux témoignent de la maniére discontinue dont les jeunes
sollicitent ce dispositif apres un premier entretien et ce, parfois, sur un intervalle relativement

long. lls relatent les nombreux « allers retours », les pertes de vue et les reprises de contact.

« Apres l'avoir vu 2-3 fois, et la c'est important d'étre clair des le départ avec le jeune, il faut

qu'on puisse l'adresser »

« J'ai un jeune en téte par exemple [...] on a pris des mois avec lui, il y a eu aussi des absences de

sa part; donc ¢a prenait des mois aussi de ce coté-la »

« Il y a de multiples retours [...] des fois, il y a des jeunes qui reviennent deux ans apres ».

L’accueil apparait alors comme un espace « au cas ou », restant disponible dans la durée et ce
pour une méme personne. En ce sens, I'accueil constitue un lieu d’ancrage qui entretient une
opportunité de recours. Il maintient ainsi de nouvelles possibilités de rencontre tout au long
du parcours du jeune et de sa maturation. L’expérience du premier entretien agit comme une
« graine plantée », un investissement a long terme, une maniére de créer une continuité quel

que soit le parcours des ados.

7,7

« C’est jamais inutile, méme un premier rendez-vous [...] “c’est le lieu ot il se passe ¢a, on te dit ce

qu'il s’y passe, repasses quand tu seras prét mais t'inquiétes pas on t’a toujours a l'esprit »
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C’est comme si le travail a I'accueil était une réponse thérapeutique a une continuité mise a
mal par le processus adolescent. Cette disponibilité, conjuguée a une réactivité importante,
géneére une stabilité, un cadre adapté aux aspects fragiles, fugaces et paradoxaux de

I'adolescence. Elle respecte leur temporalité et favorisant ainsi la construction, 'ancrage etc...

« A l'accueil c'était possible de le recevoir comme ¢a de temps en temps. C'était comme un fil ou
il revenait pas pendant plusieurs mois [...] a l'accueil ¢a s'est possible ce coté un peu chaotique

mais ¢a s'est aussi propre a l'adolescence [...] comme un espéce de filet de sécurité |[...] »

« S'il revient [le jeune] il aura son rendez-vous rapidement et par rapport a l'adolescence c'est
adapté parce qu'il y a le c6té paradoxal de la demande : "'non non je peux rien demander mais si

si si il faut me voir tout de suite [...] faut battre le fer quand il est chaud »

A la maniére d'un « hub» et favorisant cette continuité, l'accueil s’organise comme un
carrefour en lien avec tous les acteurs et les compétences, que ce soit au sein de I'institution

ou en intégrant les personnes « ressources » autour de I’adolescent, comme la famille.

« Il est fort probable, apreés ... ¢a ... c’est le travail de réseau, que d’une maniere ou d’une autre, il

revienne, et apres on fait le point “bon, qu’est ce qui s’est passé depuis” »

« Passer par l'accueil ¢a le faire circuler [le jeune] dans toute l'institution, donc il va y avoir les
autres professionnels [...] Ils vont en dire quelque chose de ¢a, ils vont nous le transmettre...ca va

nous aider aussi a construire avec le jeune »
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« Le soin ici il se fait pas sans les parents, un ado tout seul ¢a n'existe pas, y a toujours des

parents, on travaille avec les parents »

bY

I[Is considerent l'accueil comme un lieu de support aux familles a travers un travail
d’accompagnement et de guidance parentale. Une maniere de prolonger les soins en dehors
de la MDA ou chaque adulte responsable devient un ambassadeur du soin vers I'extérieur et

fait continuité.

« L’'engagement dans la relation avec les parents c’est toujours bien, c’est un accompagnement,
c’est pouvoir leur dire que ce qu'ils font c’est bien [...] essayer de porter vraiment les choses avec

eux »

Par ailleurs, certains accueillants pergoivent la relation de confiance établie avec les accueillis
comme une expeérience relationnelle fondatrice et générique qui pourra se transmettre au-
dela et au travers d’autres espaces de soins qui seront ainsi plus facilement investis par les

jeunes.

« En fait c'est l'alliance au-dela de nous qui va se prolonger [..] ce lien qui peut se créer [a
I'accueil], se répandre, se retrouver ailleurs et qui permettait justement d'investir d'autres lieux

ou d'autres personnes ».
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Au final, I'accueil, parce qu'’il favorise la continuité, constitue un terrain propice ou prendre
racine, le temps qu'une prise en charge adaptée se dessine. Les accueillants percoivent

I'entretien d’accueil comme une porte d’entrée dans les soins et le lieu de leur initiation.

« C'était tres décousu, il venait au compte-goutte [...] Il y a eu aussi un signalement...on a soutenu
le fait qu'il puisse aller en famille d'accueil [...] Il a pu dire assez vite qu'il voulait participer a un
atelier de thédtre, ca a émergé comme ¢a. Par ailleurs on a fait une demande de thérapie pour

lui ».

« La demande, elle, est essentiellement tournée autour du soin. On est toujours dans le soin. Et
étonnement, des fois, on se demande pourquoi il y’en a pas eu avant, ¢a ¢a arrive assez souvent,

comment ¢a se fait qu'ils sont pas pris en charge ? ».

1.2 La demande : un sujet qui se travaille

Les accueillants font état de I'inertie des jeunes qu'’ils recoivent. Bien souvent I’accueil est un
lieu de recours pour des adultes en panne de solution plus que pour des jeunes en demande
de soin. Ces derniers sont peu conscients de la problématique pour laquelle ils ont été amenés.
Les accueillants font part de I'immaturité du processus d’investissement des soins chez des

adolescents, non encore autonomes et dépendants.
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Ainsi, L’absence de demande explicite ou d'implication de la part du jeune est une constante

avec laquelle « il faut faire ».

«Qu'il va revenir ou qu'il a envie de revenir parce que c'est différent. Y a pas mal de jeunes [...] Ils
sont assez « drivés » par les parents...Les parents vont étre tres en demande, les jeunes beaucoup

moins».

Ainsi pour certains accueillants, I'accueil pourrait étre une étape parfois trop précoce dans le
parcours du jeune, une étape exigeant une certaine maturité. Il faudrait alors des alternatives

plus informelles, plus libres et moins imprégnées par la dimension du soin.

«Y a certains jeunes, c'est str, ils ont beaucoup de mal a venir ou revenir en entretien d'accueil
alors qu'ils viennent spontanément comme ¢a en accueil libre [..] l'accueil ne peut pas se

résumer aux entretiens qui sont déja tres formalisés».

«Des fois, 1l y a des jeunes avec qui ca marche pas...Ils accrochent pas. Y en a qui accrochent pas
mal dans les maisons de quartier, ou il y a les copains, les pairs [...] C'est trop tét [l'accueil], c'est

déja une étape beaucoup trop avancée le fait de se subjectiver».

Il apparait que pour les accueillants, la demande et I'implication dans les soins peut prendre
différentes formes et aspects au-dela de I'explicite qu'il faut savoir relativiser pour favoriser

I'investissement de l'’espace d’accueil du jeune, a son rythme et selon ses possibilités et

compétences.
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Ainsi il est important de pouvoir se décentrer de la demande et des attentes des adultes
sollicitant I'accueil pour les jeunes au risque d’avorter prématurément l'ancrage de ces

derniers.

«C'est hyper varié...ca peut étre plein de facons différentes de vouloir revenir. La demande elle

peut prendre des chemins trés variés dans leur aspect et dans leur fonction».

«[ce jeune], le fait de venir..y a une demande certes, il veut pas partir, mais quelle forme elle
prend, comment elle s'adresse, a qui, etc., etc. C’est pas genre, il revient parce qu’il sait que ¢a va

aller mieux».

«On a eu un jeune en obligation de soins [qui] avait absolument pas envie de parler [...] pas envie
de revenir et au final bah on lui a pas reproposé de rendez-vous..moi j'étais pas tres satisfait
parce que j'avais l'impression qu'on était resté dans une position un peu classique de genre “bah

siy'a pas de demande comme ¢a, manifeste au premier entretien et bah au revoir”».

D’ailleurs, beaucoup d’accueillants estiment que l'un des objectifs de l'accueil est la

construction et I’élaboration d’'une demande, d’'une envie de soins.

Un accueillant parle alors de I'accueil comme un «espace transitionnel» ... le temps qu’il faut

pour obtenir une demande de soins plus explicite.
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«C'est comme un espace, un sas un peu intermédiaire, comme une aire transitionnelle, ou le
jeune, qui n'a pas forcément trés envie de venir au départ [...] on l'envoie [ici] et donc c'est un

espace qui permet de préciser [...] une éventuelle demande de psychothérapie».

Cette construction, pas a pas et sur mesure, doit partir du désir et des ressources du jeune.
Elle nécessite un accompagnement, un cheminement. D’ailleurs les accueillants évoquent
I'importance d’accueillir les motifs, la souffrance et la détresse quels qu’ils soient. Ils
percoivent la simple venue de 'adolescent comme une demande implicite a partir de laquelle

il est possible de construire.

«Ma perception perso de l'accueil, c'est de l'aider dans ce cheminement d'aide qu'il peut
demander ici [..] ce cheminement, ensembles, pour aborder la difficulté, la cerner, faire

ensembles que le jeune ait aussi envie de travailler pour lui».

« Les jeunes viennent avec quelque chose qui va pas...dans la maison |[..] ou au college [...] un
symptome [...] lls l'ont déja l'envie puisqu'’ils sont la, je pars de la. |'explique [...] "on va se voir, on
va essayer de trouver ensemble comment on peut t'aider". S’il me dit oui, c'est déja la, il y a déja

une demande, il y a déja un désir de quelque chose».
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1.3 L’entretien d’accueil et ses missions : un objet incertain et

mal défini

Plusieurs accueillants expriment leurs difficultés a appréhender de maniere claire et bien
définie les missions de 'accueil. Ainsi pour certains, 'accueil apparait comme un dispositif

non suffisamment abouti et encore en gestation.

«(Quel est I'objectif de I'accueil ?) Pour moi aprés 1 an et demi c'est toujours pas tres clair
comme question, j'ai aussi pas mal de critiques...Je peux peut-étre plus dire a quoi ¢a devrait

servir, comme un idéal».

Ce «flou» quant aux missions et aux modalités de travail, associé a un cadre large, génere une
hétérogénéité des pratiques. Celle-ci concerne en particulier I'investissement de la relation et
de la subjectivité des accueillis par les accueillants qui est fonction de la vision que chacun

accorde a l'accueil.

“Je suis pas contre l'accueil, mais c'est vrai que pour moi c'est pas un truc tres clair et je pense
que c'est porté de fagon tres différente par les soignants... j'ai I'impression qu’officiellement c'est
bien défini sauf qu’en fait, chacun s'en empare comme il le souhaite...chacun a son style...y en a
avec qui ¢a ressemble totalement a des entretiens thérapeutiques et d'autres avec qui c'est plus

en surface"'.
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Il apparait que cette hétérogénéité reflete une confusion entre la place de l'accueil et la
consultation. Cela amene certains a remettre en question la pertinence et la légitimité de
'accueil. Certains ménent alors les entretiens comme des consultations psychothérapeutiques
ou, au contraire, tendent a négliger la subjectivité du patient du fait de la temporalité limitée

définie par le cadre de 'accueil.

«On peut aussi se poser la question de la pertinence méme d'un accueil parfois d'une étape avant
la consultation [..] Je me demande a quoi ¢a ressemblerait s’il n’y avait pas d'accueil et si

directement, il était vu par une seule personne».

«Y a des psys qui considerent [l'accueil] pas comme un truc hyper pertinent et qui menent les
entretiens des le début. Apres s'il doit y avoir un relais c'est compliqué... si t'as déja commencé un
truc un peu psychothérapeutique et qu'apres il faut le passer a quelqu'un d'autre, le but étant

que le psychologue de l'accueil ce soit lui le consultant».

«J'avoue, j'investis plus les patients que je regois en psychothérapie..je les ai plus en téte. A
l'accueil, on voit défiler beaucoup de nouveaux, on les voit une ou deux fois. C'est un peu plus

superficiel pour moi [...] a l'accueil on a en téte non c'est pas pour une durée tres longue».

«J'ai pas I'habitude de rester en surface... [A I'accueil] On va rester sur le factuel [...] Quand tu fais
un entretien thérapeutique, ce qui intéresse, c'est comment ¢a fonctionne, comment il voit les

choses, comment il vit les choses [le jeune]».
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Cette hétérogénéité est le reflet d’'une tension créée par la contrainte de l'orientation et
'anticipation négative d’'une rupture du lien établie a I'accueil. Le lien aux accueillants peut, en
effet, constituer un frein potentiel a la transmission, au relais, a I’orientation, au risque de figer
la prise en charge. L'orientation est donc une étape délicate et difficile. Certains accueillants

manifestent leur malaise vis-a-vis de celle-ci.

«C'est vrai que c'est un peu compliqué la question de la passation»

«Et encore il voit un éniéme psy et en fait ¢ca bloque la pensée... C'est ¢a aussi qui m'embéte a
l'accueil, c'est le fait que ¢a puisse accrocher et qu’aprés tu ré-adresses [...] Je pense que c'est

assez pénible pour quelqu'un de devoir répéter des trucs».

«Et puis il y a un autre jeune qui vient me voir, tous les 6 mois [...] ]'arrive pas a installer un autre

binéme. ]'ai essayé de le présenter a un autre psychologue mais ¢a n’a pas marché».

«Quand je m’entends dire ¢a [qu’on demande au jeune s’il serait intéressé de voir un consultant]
apres avoir passé plusieurs séances a aborder des choses tres lourdes..ca me donnerait

I'impression que l'adulte en face considere qu'il ne s'est rien passé, que c'était rien».
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2. Une relation thérapeutique intermédiaire

2.1 Une rencontre signifiante

Les participants, dans leur ensemble, considerent 'accueil comme un espace déterminant
pour la suite. Pour eux, la rencontre a 'accueil semble dépasser le cadre qui peut lui étre
attribué. En effet, la rencontre et la relation sont percues comme des éléments universels qui
transcendent les outils, les techniques et les expertises professionnelles. De ce fait, cette

simple rencontre apparait agissante et déterminante.

« Enfin, bon ... globalement, c'est aussi juste deux personnes a l'accueil qui se rencontrent, c'est,
avant tout, ¢ca qui est agissant. On a un bagage intellectuel et biographique...des expériences
institutionnelles et tout ¢ca mais on travaille avant tout avec juste notre machine a penser et a

ressentir, ¢ca repose en fait beaucoup plus sur ¢a qu’autre chose».

Certains accueillants évoquent le potentiel thérapeutique de cette rencontre. L’entretien

d’accueil peut initier une dynamique de changement, de croissance et de maturation.

Certains accueillants y voient méme un pré-travail psychothérapeutique, un lieu d’initiation et

de découverte de la psychothérapie.
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«Le but est de pouvoir penser ce qui lui arrive, poser des mots, prendre du recul par rapport a ce

qu'il vit et a partir de ce moment-la, ¢ca peut l'aider a grandir ou a réaliser certaine choses».

«Souvent, il se dit des choses entres les parents et les enfants qui se sont jamais dites en famille, il
se joue plein de trucs et c'est hyper intéressant [...] Quand un jeune pleure durant l'entretien, tu te

dis qu’y a déja un truc qui a marché».

«(Comment tu I'aménes a la psychothérapie ?) Tu I'aménes a prendre conscience que c'est
plaisant de s'intéresser a son fonctionnement psychique, que c'est pas trop menagant et que c'est
sympa de le faire avec quelqu'un [..] on va pouvoir faire un pré-travail ensemble...Une espéece

d'introduction a».

L’accueil est souvent le premier lieu de réception de la détresse. Les accueillants y voient alors
une opportunité relationnelle remplissant les conditions de réception et de disponibilité pour
qu'un lien se noue. Ce temps semble alors capital pour la construction de I'alliance qui est
percue comme un objectif essentiel de l'accueil. La collaboration et la confiance sont

présentées comme des modalités relationnelles fondatrices.

«Pour que le transfert se noue, c'est important d'étre la au début, quand il y a une premiere
adresse, un premier rendez-vous. Ce qui est dit au premier entretien, méme si c'est a l'accueil, est

tres important pour la suite».
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«C'est vrai que le travail de la consultation d'accueil, a mes yeux, est fondamental...au sens que

c'est la que se créer le lien, l'alliance, le transfert institutionnel, le début du travail».

«J'explique au début de l'entretien d'accueil ce qui va se passer, "on va se voir, on va essayer de

trouver ensemble comment on peut t'aider''».

«ll faut qu'il se sente en confiance [pour qu'il revienne] avec les deux personnes, qu'il se sente a

l'aise...c'est ¢ca je pense le principal».

Il apparait important, pour les participants, d’accueillir les personnes dans leurs dimensions
subjectives et singuliéres, avec leur histoire et leurs particularités, afin qu’elles se sentent

suffisamment soutenues, écoutées et s’approprient ensuite les soins.

«L’idée était pour elle, des soins de secteurs institutionnels bien contenants, j'avais vu ¢a en cinq
minutes. Néanmoins, j'ai pris une heure pour recevoir la maman et la jeune, écouter la
maman...qui était tres ambivalente, qui avait contacté le centre expert mais qui n’était pas allée

au rendez-vous, qui n’arrivait pas a accepter la gravité de ce qu’il y avait».
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2.2 Uninvestissement relationnel relatif

L’exigence de I'orientation amene les accueillants a considérer la relation d’accueil comme un
entre-deux, un «mi-mi» relationnel qui nécessite de trouver un juste milieu, un juste

engagement relationnel et affectif.

«C’est un exemple d’'un moment ol tu restes un peu en retrait parce que tu ne vas pas t’engager
vraiment dans la relation, parce que tu sais que tu ne vas pas les revoir et a la fois t’as un
engagement d’accompagnement et d’accueil assez important [...] y a une sorte de point, comme

un embrayage...un point de patinage ot tu dois rester».

Cet engagement et cet investissement relationnels semblent s’ajuster en fonction du degré
d’investissement, de la demande de la part du jeune et de la fragilité du lien. Cela peut
nécessiter une exploration plus approfondie de la subjectivité de 'accueilli dans le but de

susciter d’avantage l'intérét du jeune pour la relation, initiant ainsi le lien.

«Ceux qui ont eu du mal a venir [...] Je me dis «aller eux il faut les accrocher». Du coup c’est
vraiment essayer de rentrer, pas faire semblant d’avoir compris [...] Qu’il sente qu’il y a un vrai

intérét ».
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« En s'intéressant a lui ¢a va l'intéresser d'avoir quelqu'un qui cherche a le faire préciser, a le
faire circonscrire les choses et a le faire exprimer ce qu'il ressent [...] Essayer de creuser avec
lui...qu'est-ce qu'il y a derriére ¢a, pourquoi ¢a. Moi je trouve que ¢a les intéresse tous au final...de

se comprendre».

Les adolescents ont du mal a formuler une demande de soins claire. De ce fait, la capacité pour
I'accueillant d’avoir un intérét fort pour la dimension relationnelle et une capacité
d’engagement affectif semble une qualité importante. Ainsi, pour les accueillants, travailler
avec amour et empathie apparait essentiel et constitue une dimension immatérielle agissante.

Cela méme constitue aussi la source du plaisir du travail.

«Je pense qu'il faut avoir une appétence dans la relation pour s'occuper des ados. 1l faut avoir

envie de s'intéresser a l'ado...faut pas se sentir obliger et s’il t'agace il faut [orienter]».

«Moi je trouve ¢a génial d’aimer un jeune parce que y a un truc qui doit vraiment faire du bien

en fait, qui fait du bien a l'encadrant, a I'éducateur, au jeune».

«Il faut étre touché, il faut étre intéressé, parce que si t'es touché tu vas t'en occuper, tu vas
t'investir, si t'es intéressé tu vas réfléchir a ce qu'il se passe, tu vas lire sur la question, tu vas en
parler dans ton espace d'analyse a toi donc tout ¢a, ¢a va faire que tu vas le porter et il va le

sentir».
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Il est intéressant de noter que le degré de confiance et d’alliance est une dimension
perceptible par l'accueillant. Ainsi la majorité des participants estime pouvoir la reconnaitre
et la juger a travers la capacité du jeune a se livrer verbalement ou émotionnellement. Le non
verbal est un aspect tout aussi important que le verbal, ce qui nécessite d’avoir une attention

globale et une observation de la posture et de I'attitude.

«(Est-ce que tu peux sentir quand l'alliance et le lien sont établis ?) Oui...dans ce qu'il nous
adresse. Quand il nous parle de lui, s’il reste en surface ou s’il a une réflexion [...] [des choses]

plus vives, plus difficiles. D'un seul coup il nous les livres ».

«Y a des jeunes qui parlent peu mais tu sens qu’il y a une communication qui se fait quand méme.
Admettons un jeune, il pleure, il n’a pas parlé mais tu sens déja qu'il y a eu quelque chose qui s'est

passé entre nous et lui, il se permet de pleurer devant toi».

«(Quels sont les signes qui montrent que I’entretien se passe bien ou que l'alliance se met
en place ?) : ¢a peut étre l'attitude, la posture qui accompagne tout l'entretien. Un jeune qui
reste fermé, bloqué, qui est mal - tu le sens - qui est crispé puis, a un moment donné, dans
I'entretien, tu vas le sentir se détendre un peu...et respirer, ne serait-ce que respirer [..] Il

comprend qu’il peut ldcher et nous faire confiance ».

«Quand il y a un petit sourire qui pointe, [quand] y a une détente, physique. Il s'ouvre, ¢a se voit
dans le comportement [...] Moi, j'aime beaucoup le non verbal, je regarde énormément tout ce qui

se passe».
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Ce degré d’ouverture détermine par ailleurs le ressenti subjectif de la difficulté de I’entretien

d’accueil par l'accueillant, qui conditionne la quantité de ressources et d’énergie a déployer.

«Un entretien difficile c'est quand y’a pas de parole, quand il y a un jeune qui n’a pas du tout

envie de parler».

«Quand je dis difficile je dis pas que c'est éprouvant émotionnellement ou quoi, c'est juste que ¢a

te demande un peu plus de ressources, d'énergie».

2.3 Le «point d’embrayage»

L’entre-deux, que constitue l'entretien d’accueil, questionne ses limites et ses contours. La
capacité pour le jeune de se représenter sa difficulté ou son probleme, selon son point de vue,
semble étre l'indicateur que la relation d’accueil arrive au seuil de l'orientation. Cette
représentation, portée et investie par le jeune, signe la maturité du processus et du travail

d’accueil.

« Je le sais [quand je suis au bon endroit, au juste milieu, au point de patinage] quand j'ai
l'impression qu'eux-mémes, ils arrivent a se tourner vers eux-mémes...a l'intérieur et a vraiment

réfléchir a ce qui leur arrive et a pouvoir me le dire ou en tout cas a mettre des mots».
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Pour cela il apparait essentiel d’avoir une écoute juste, prenant le patient la ou il est et la ou il
en est dans sa subjectivité propre, quel que soit sa maturité. Celle-ci dépend d’une attitude et
d’une posture aptes a recueillir et respecter I'intégralité de ce qui est regu, quels que soient sa

modalité, son contenu, sa forme ou sa quantité.

«Je pense a écouter, a respecter, a prendre le jeune la ot il est, a répondre a ce qu'il nous adresse

et pas répondre a ce qu'on voudrait qu'il nous adresse, c'est capital».

«C'est un petit peu..dans une posture un petit peu analytique ou c'est pas ¢a qui importe [la
réponse aux questions], c'est ce qu'amene le patient...vraiment étre au plus pres de ce qu'il améne
lui avec ses propres mots a lui..méme des gros mots [...] certains aménent peu de choses, mais
méme ce peu de chose, étre au plus preés de ces paroles la...qu'il en soit pas dépossédé, qu'on lui

préte pas comme ¢a un sens».

Ce contenu exprimé constitue la matiere premiere de cette représentation qui pourra ainsi
correspondre a la perspective du jeune. Cela implique un processus d’accordage meéticuleux, a
la fois sémantique et symbolique entre 'accueillant et I'accueilli. Ce cheminement d’accordage
amene a la construction d’'une représentation commune, suscite son appropriation par le

jeune et permet d’esquisser la demande.
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«fJe vais essayer de le faire préciser, de le faire circonscrire ce qu'il me dit [...] "mais quand tu dis
ca bah moi j'entends plutét ¢ca, mais est-ce que c'est vraiment ¢a ?". Il va me dire «mais non mais
rien a voir» ... «Ah d'accord bah du coup c'est plutét quoi ?», «Bah c'est ¢a, et donc ¢a c'est ¢ca» et

voila hop, on commence a construire tous les deux un truc».

«C’est un accordage. C'est ¢a qui fabrique la demande aussi du c6té du jeune, ce qui commence a
l'intéresser. Je pense que c'est cette construction a deux comme ¢a qui permet que lui il se dise
"Ah mais oui c'est vrai c'est ¢a ce qui m'arrive et c'est ¢a qui me géne et c'est pas tout a fait ce

pourquoi on m'a amené d'ailleurs».

«[Cet accordage sur le vrai probléme pour le jeune] je pense que ¢a c'est un truc qui est hyper
nécessaire pour qu'il puisse revenir [..] que lui aussi il soit d'accord sur la définition du

probleme».

«Qu'on cherche ensemble les mots sur c'est quoi ce truc-la [...] Le point de patinage il est dans

cette construction a deux comme ¢a...».

Cette exigence de construction d’'une représentation, selon I'acception du jeune accueilli,
apparait fondamentale. Elle peut nécessiter une certaine insistance dans un domaine
particulier, au détriment de I’exhaustivité, quitte a laisser des zones d’ombre. L’essentiel est
que le jeune puisse initier un processus d’introspection qui pourra se prolonger par la suite.
Cela constitue une maniere d’éviter un déversement et un dévoilement trop important de

I'intimité du patient risquant de ’enchainer a I'espace d’accueil.
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«['hésite pas a me concentrer sur un petit bout. Il n’a pas tout déposé, il n’a pas tout dit mais on
a fait un petit truc bien profond...et la ¢a l'a intéressé, moi aussi et a partir de ¢a, il sait qu'on va
pouvoir développer sur tout le reste [...] C'est un peu comme un Teasing de ce qu'on va pouvoir

faire dans la relation apres...c'est une bande annonce».

3. Aucceur du sujet

3.1 Le « devenir » sujet comme axe de travail

Les accueillants percoivent le travail d’accueil comme devant participer au processus de
maturation psychique du sujet. Bien qu’exigeant, le travail consistant a aider 'adolescent a
développer une autonomie psycho-affective et un espace psychique propre sont des objectifs

essentiels.

«L’expérience d’étre soi c’est la possibilité d’étre apaisé dans les émotions que l'on ressent, les
vivre, pouvoir les traiter, pouvoir s’entendre penser [...] demander ¢a a des jeunes c’est ambitieux,

mais c’est important»
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«Le jeune va pouvoir parler pour lui-méme, on va créer un cadre ot il va pouvoir le faire [...] 1l

prend de plus en plus mesure de sa propre subjectivité».

«On s’occupe de la partie ot franchement, c’est le non-sens, ¢a se tient pas encore assez...De cette

position, de cette capacité a pouvoir se penser, se penser en tant qu’individu, se penser soi».

Cela semble dépendre d’un travail de questionnement permettant au jeune de se tourner vers
lui-méme et de prendre conscience de sa vie psychique, d'y mettre un sens, des limites. Cela
participe au développement d'une réflexivité. L’accueillant aide I'adolescent a clarifier ses
attentes, croyances, émotions... mais aussi a se positionner comme sujet «différent» pour qu’il

s’approprie ses représentations et de ses pensées et en prenne la responsabilité.

« [le jeune] n’a pas encore cette possibilité de discerner un peu entre les différentes émotions qu'il
peut ressentir. Donc l'idée de lui poser des questions par rapport a ¢a, c'est l'aider un peu a

prendre du recul : il est moins dans quelque chose qui n'est pas nommé »

« Les premiers rendez-vous, c’est le moment du : “y’a rien de normal” de : “j’ai rien compris de ce
que tu me dis” de : “bah je comprends pas, est ce que tu peux m’expliquer”...Je le rencontre en

brut. Du coup faut qu’il m’explique quel sens ¢a a pour lui».

«Je vais essayer de voir “qui dit”. Est-ce que c'est lui qui dit ou est-ce que c'est lui qui répete
quelque chose qu'il a entendu d'autres a son sujet ? S’il est d'accord avec c¢a, s’il le

partage...qu'est-ce qu'il en pense lui».
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Ce processus demande du temps et nécessite de faire converger et relier ce qui a été projeté
par le jeune sur l'extérieur et dans les différents espaces de vie tout en le restituant de

maniere acceptable et selon sa temporalité.

«Ca prend toujours du temps pour qu'il prenne conscience qu'il est quand méme acteur dans ce
qu'il fait et dans la répétition de ce qu'il se passe. [...] On discute entre nous de ce qu'il ce passe
dans les ateliers et puis on reprend avec lui [...] Dans tous les événements qui se passent mal
autour de lui [...] de 'amener a ce qu'il réalise qu'il est acteur quand méme dans tout ¢a et donc

acteur ¢a veut dire sujet et sujet ...c'est qui il est ».

Les accueillants estiment important de pouvoir s’exposer et s’exprimer naturellement et
authentiquement. C’est une maniere de donner l'exemple et d’encourager le jeune dans
I'exploration intimidante de ses terres intimes. Cela permet de pallier le déficit de leurs

capacités représentatives.

«C’est juste ressenti et ¢a n'a pas de sens pour lui [le jeune] en fait, donc souvent ils se défendent
[.-.] "bah non j'ai pas eu peur"..quand ils me disent des choses comme ¢a, moi, je leur dis "moi je

pense que j'aurais ressenti de la peur”».

«Essayer de faire lien avec honnéte toujours. Il faut qu'il sente, l'enfant, que c'est authentique et
¢ca il le sent, il le voit d'emblée. Faut pas faire semblant [...] Les ados, ils ont le chic pour mettre le

doigt sur ce qui va pas, si c'est faux».
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Ceux-ci estiment qu’introduire une dimension ludique par le biais de I'humour et de la

légeéreté favorise cette exploration subjective.

«Il y a aussi la question de I'humour qui est treés importante...Qu'il entre dans un jeu

associatif...Un jeu [...] On peut appeler ¢a un espace poétique».

Les accueillants percgoivent aussi I’entretien d’accueil comme I'opportunité pour les jeunes de
rencontrer une autorité adulte. Un adulte qui réagit et met la limite. L’accueillant devient alors

un objet structurant parce qu’il donne des repeéres, aidant ainsi a la construction du sujet.

«Parfois il pouvait arriver tres trés en retard [...] bah non des fois non “ca passe pas la”. Je
pouvais réagir [...] J'avais envie de lui mettre la limite parce que je pense que c'est ¢a aussi qu'il a
peut-étre pas trop eu l'occasion d'entendre [...] C'est un lieu en tout cas ou il pouvait y avoir une

limite».

«Faut pas hésiter a dire non...parce qu'ils demandent que ¢a les mémes, a étre en contact avec les
adultes. Les jeunes demandent, dans leur mal étre, beaucoup de reperes, ¢a on le retrouve

énormément, ils manquent de repéres ou d'autorité».

«Y a des choses-la ou je vais, par exemple, vraiment prendre position et dire "la c'est pas
acceptable” mais presque du coté normatif ; c'est quand vraiment le jeune a été victime de
quelque chose [...] J'ai recours a ¢a quand il y a une espéce de banalisation de la violence...c'est

comme s’il pouvait se construire comme ¢a».
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3.2 Unressenti et une réceptivité soignante qui participe au

travail de subjectivation

La majorité des accueillants considérent leur ressenti comme un important outil de travail.
L’attention qu’il y accorde leur permet d’étre réceptif a 'autre, de capter ainsi des éléments

subtils d’ordre affectif et émotionnel.

La plupart des participants utilisent ainsi leur ressenti corporel pour accéder a une
connaissance a théorique aidant a I'appréhension clinique du patient dans ses dimensions

subtiles et singulieres.

L’analyse du ressenti permet une forme de synchronisation, facilitant le lien et I'ouverture.

« [Les ressentis propres au thérapeute] je compte sur eux aussi dans le sens ou ils vont pouvoir

m'aider a comprendre quelque chose, en dehors de tout bagage théorique».

«Ce qu'on ressent vis-a-vis d'un ado, en général, contient plus d'éléments cliniques susceptibles

[...] de parler que “comment il dort” etc...».

«Ca se ressent...c’est comme si tu te mettais sur une méme vibration, sur une méme...c’est ¢a en

fait, c’est une longueur d’onde tu vois ? Tu te mets sur ses ondes».
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«En fonction du contact que j'ai, si je sens un truc qui le fait pas, “Pof” je modifie tres rapidement
[...] ]'écoute beaucoup mon corps, enfin mon ressenti. Une fois [une ado] m'a tutoyé...Tout de
suite “"Hop” je me suis refermé et j'ai posé le cadre [...] ¢ca I'a aidé parce que a la deuxieme

consultation elle était plus a l'aise».

L’attention que l'accueillant accorde au para-verbal, au corps et a la posture de I'adolescent
participe a la perception de contenus psychiques infra-verbaux ainsi qu’a une synchronisation

et un accordage sensoriel et corporel

« Je regarde le corps de l'ado, quand il se déplace [...] comment il se déplace, si il est courbe ou
pas [...] Le cote rigide et tout ¢a...moi j'écoute beaucoup mon corps, enfin mon ressenti, il se

ferme, automatiquement, “hop” [j’adapte]...ou il s'ouvre plus ou moins selon... »

« [Quand ils] sont un peu psychorigide ou des choses, automatiquement [...] je me referme

aussi [je deviens] plus froid [...] avec les ados, quand je me rigidifie...ca montre des choses »

Cette réceptivité et ce travail, intégrant des éléments corporels sensoriels et affectifs et a
partir des ressentis du soignant, met a disposition un espace psychique supplémentaire. Cet
espace permet d’accompagner le jeune dans I'exploration de sa subjectivité tout en respectant

sa temporalité.
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«C’est comme si tu te mettais a cet endroit-la aussi et que t'étais prét a faire tout ce travail de
reconsidération, de discernement et de reconsidération des émotions, des affects [...] Un peu
comme si on remettait a zéro et l'idée c’était de cheminer avec lui dans son sens a lui [...] C’est
quelque chose que de toute fagon t’as vécu, dans ton corps, dans ton esprit [...] La facon de

repasser par-la, c’est devenu ton outil de travail...cette fagon d’étre. C’est un état ».

«Quand on sent on propose [...] C'est toute la sensibilité de notre écoute qui fait que “tiens il a dit
quelque chose la mais aujourd’hui peut étre que c'est pas le moment ou en tout cas c'est pas tout

de suite” ».

«Voila comment, nous, on emmeéne parce qu’on va un petit peu aller cueillir plein d'éléments
comme ¢a et en faire quelque chose et peut étre, a un moment donné, lui renvoyer quelque chose

».

Cependant il apparait que la qualité de cette réceptivité peut étre entravée par des résonances

émotionnelles en lien avec I'histoire de I'accueillant.

«Y a plein d'émotions qui me traversent, des conflits qui sont dus a ce que toi t'as vécu a I'dge des

ados».

«Etre agacée [...] c'est un indice, ¢a c'est sir. Je me dis que c'est une situation qui est trop

étrangere a celle que moi je pourrais connaitre, ou trop proche».

99



« La mere...hyper impressionnante. Vraiment, je suis dans mes petits souliers. Je me sens hyper
jugée...testée. Donc j'ai un peu mis le paquet sur elle [...] Elle m'a fait vivre des choses assez
compliquées [...] C'est elle qui a choisi son cadre de soins [...] Elle m'a investie de maniére

massive... Je sais pas pourquoi je te dis ¢a... je suis assez émue».

Ainsi la plupart des participants estiment important de développer la conscience de soi et de
sa subjectivité propre. Plusieurs d’entre eux estiment aussi qu’une thérapie personnelle

constitue une aide précieuse pour développer la conscience de soi.

«Si tu t'énerves c'est que ¢a a avoir avec, ¢a raisonne avec un truc en toi. C'est inconscient [...]

C’est juste un petit effort de conscience, et ¢a je le fais aussi pour moi».

«lIl faut vraiment ce discernement par rapport aux affects dont je parle “la c’est quelque chose
qui est plutét de mon cété que du sien’. Ca suppose que t'aies quand méme un bon ressenti,

conscient de toi, des émotions que tu as et qu’est ce qui émane plus de toi que de lui».

«Mon expérience de patient [...] en allant voir a l'intérieur de moi, j'ai pris conscience [...] C'est
un travail en profondeur. Ca t'enseigne une sorte de modestie, d'humilité...tu chutes d’une

position mentale, de juger».

«[une psychothérapie] [te] permet de faire le lien entre ce que tu vis la et en quoi c'est lié a des
choses qui sont personnelles. Apreés, j'ai beaucoup moins d'angoisses...d'inquiétudes, ce qui fait

que ¢a laisse plus de place au patient d'avoir les siennes propres».
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Un des accueillant percoit I'intérét de maintenir un contact et une ouverture a soi durant

'entretien afin de préserver un espace intersubjectif.

«Tu pourras jamais prendre du recul et discerner tes émotions si tu refuses de les entendre et si
tu les acceptes pas, tu seras tout le temps en tension et du coup tu brouilles les récepteurs [...] ca

te permet de rester connecter au jeune».

Le développement de la conscience de soi permet ainsi d’offrir au jeune un miroir sans
interférences liées a I'histoire du soignant, laissant au jeune I’espace pour se construire. Ce
travail personnel participe au détachement nécessaire, au respect de la temporalité et
lI'individualité du patient. 11 semble aussi favoriser le développement de I'’empathie, de

I'alliance et préserve la valeur thérapeutique de ’entretien.

«Il y a le désir de la part du psy. [...] ¢ca peut faire vachement lever les résistances, ¢a peut faire

fuir le patient, ¢a peut obscurcir le regard du thérapeute [...] C’est un travail de conscience».

«Y a des choses que j'ai travaillées moi et du coup je les identifie rapidement et j'ai un bon lien
avec les patients qui traversent la méme problématique |[...] je suis plutdt touchée et je vais lui

donner un rendez-vous dans pas longtemps, ce qui fait une alliance du feu de dieu ».
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«Mais si, par exemple, un éducateur, il n’est pas au clair avec les sentiments qu'il ressent, c'est la

que peuvent se jouer des passages a l'acte, des trucs qui vont étre néfastes».

4. Le travail collaboratif au service de I'alliance

du travail d’accueil

4.1 L’apport du travail en binome

Pour la majorité des accueillants, le bindme est une ressource importante. La présence d’un
collegue en entretien constitue un soutien qui facilite I’accueil de la charge affective et permet
de mieux recevoir. Le travail a deux permet un plus grand déploiement de ressources

attentionnelles.

« Tout seul on n’y arrive pas, parce que c’est des situations trop compliquées, on n’arrive pas a les

aider [...] tout seul on est moins fort. »

« Y a une charge affective [...] I'accueillant, parce qu'il est accolé a son bindbme, est quand méme

plus fort. »
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« Si on laisse [son bindme] guider un peu plus l'entretien, ¢ca nous permet d'avoir du recul [...]

[¢a] nous permet, apres, de revenir dans une petite question, on perd pas e fil. »

Les échanges avec le bindme participent aussi a la gestion émotionnelle et a 1'accueil de ses

ressentis. Cela permet de rétablir une disposition bienveillante en favorisant I'’empathie.

« D'en parler [avec mon binéme], d'évoquer, de voir l'écho, de voir la réponse, d'imaginer
d'autres choses, [...] ca permet de reprendre un peu de distance et ensuite d'aborder le jeune un

petit peu différemment ».

« SI, par exemple, j'ai un jeune en face de moi qui provoque chez moi une certaine crispation, je
vais tout de suite en parler avec mon bindme et on échangera, donc ¢a permet de dégonfler un

peu les choses, de décrisper ».

« Le fait d'avoir un regard d'une autre personne, il va te donner une autre vision, parce que lui il
a eu cette empathie que t'as pas eu admettons, alors le jeune tu le vois sous un jour

different...donc tu finis par le prendre en affection ».

Plusieurs accueillants considérent que la diversité des points de vue assure un doute

constructif et maintient une mouvance propice a I'’émergence du sujet.
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Pourtant I'un des accueillants met en avant le risque d’'un manque d’accordage inconciliable
au sein du bindme, réduisant les bénéfices de la pluridisciplinarité et accentuant la frustration

des accueillants par un effacement des particularités et une réduction du potentiel de chacun.

« C’est une chance pour le jeune qu’on soit en binéme [...] on aura toujours une divergence par
rapport a notre fagon de le voir et de ce qui est possible pour lui [...] Il est pas totalement cerné,
ca reste mouvant, il est pas catégorisé, il est pas catalogué [...] ¢a laisse toujours une porte

ouverte [...] parce qu'il faut lui laisser la liberté d’étre ».

« Ca ne va pas de soi de recevoir un jeune a deux parce que parfois clairement on n’est pas
accordés et donc on tire dans un sens et l'autre tire dans un autre...j'aime plus le travail en
paralléle [...] different du binéme. Parce que la c'est un peu comme si tous les deux (psychologue

et éducateur) devraient un peu renoncer a une partie de leur mission ».

« Des fois il y a des points de vraiment de...opposés. Je pense que ¢a peut étre généré par [..] le
désir qu'on a pour le jeune. S'il est vécu différemment, ¢a va créer des points de frictions, et c'est

comme s'il se retrouvait entre nous deux [...] et ¢a c'est pas bon ».

Ainsi, la confiance et I'harmonie dans un bind6me apparait fondamentale. Elle est garante de la
valeur thérapeutique de I'entretien. Cette confiance et cette harmonie semblent aussi étre un
support de créativité qui favorise la construction du lien avec l'accueilli. Cela participe

grandement au plaisir du travail.

104



« A la limite, c’est le pire ¢a, parce que je crois que la difficulté c’est pas forcément le jeune
mutique ou le jeune agressif, la difficulté c’est ton collégue, si t’as pas confiance en lui et bah ¢a

va faire tout capoter je pense. »

« Je pense que le jeune est tout a fait sensible a ce qu'il se passe, méme entre les deux
professionnels. Il va tres bien sentir s’il y a des accords profonds ou des tensions [...] il va étre pris

la-dedans. »

« Ma collégue actuelle, parfois, elle ose des trucs un peu dingues mais qui fonctionnent. Alors on
en rit, on joue...mais parfois on peut pas se permettre ce genre de trucs [...] parce avec des gens

[...] il y a une telle crispation, ¢a peut étre tres tendu. »

« J’ai la chance de travailler avec quelqu’un avec qui on « fit », on s’accorde tres bien, on est tres

différentes l'une et I'autre et on s’équilibre [...] c’est une vraie danse. »

Cette qualité relationnelle, au sein du bindme, se construit. Elle nécessite une réceptivité, une
ouverture et une attention mutuelle pour que chacun ait sa place dans une responsabilité

partagée.

« Quand tu travailles avec ton bindme, tu lui permets aussi d'accéder a quelque chose de toi. Lui,
il entrevoie quelque chose de toi, de qui t'es et 'narmonie aussi elle se trouve [la] [...] elle est aussi

d construire avec ton binéme. »
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« Ca fonctionne bien...quand on se passe un relais [...] Je crois beaucoup a la coresponsabilité [on
met ¢a en place] en communiquant, en se parlant [...] mes [bindmes] je les écoute parler, je les

regarde quand ils parlent. »

La construction de cette harmonie et de cette confiance implique de pouvoir avoir une
communication suffisamment ouverte entre accueillants, ainsi que des capacités d’adaptation.
Cependant, bien que le travail en bindme semble étre un dispositif ayant beaucoup d’atouts, il
nécessite une exigence parfois difficile a atteindre. Cela est en partie dii aux moyens

importants qu’il demande.

« Je pense que c’est un objet ambitieux qui n’a peut-étre pas beaucoup d’avenir [..] C’est pas un
objet rentable au regard des chiffres, parce que c’est hyper chronophage, ¢a sollicite deux a trois

soignants. »

« On le fait toujours dans la mesure du possible parce que on est en effectif [réduit] [..] souvent

on les fait séparée parce que des fois y a pas mal de demandes. »
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4.2 Le croisement des regards et la pluridisciplinarité : une

altérité fertile

Le travail, en binéme et a I'accueil, s’inscrit plus généralement au sein d’'une dynamique pluri
professionnelle et institutionnelle qui passe par I'échange et le partage de compétences. Cette
dynamique conditionne la qualité du travail a I'accueil par 'accordage entre professionnels et

la construction d’'une représentation partagée qu’elle permet.

« C'est l'idée de soigner l'institution avant de pouvoir soigner [..] tout un travail autour des
relations entre professionnels de l'institution..Ah ¢a va l'améliorer beaucoup [la qualité de
l'accueil] parce que a l'accueil on n’est pas seul et donc c'est trés important qu'on soit a peu pres

accordés. »

« Si t'es dans un lieu comme ici, ou t'as cette possibilité d'étre avec d'autres et d'étre dans un

échange, tu peux te permettre d'étre dans ce travail-la. »

« On a une espéce de clinique partagée...C’est ultra important parce qu’elle fait des liens entre
nous dans un regard qui regarde la personne le plus globalement possible dans une idée

d’enveloppe [..] de regard attentionnel attentionné. »
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« Parfois t'es tellement pris dans les entretiens a la chaine que t'as méme pas le temps d’échanger

et tu te demandes siy a un sens. »

Mais cette dynamique est conditionnée par la confiance entre professionnels, au sein de la
structure. Cela nécessite un environnement de travail bienveillant et une reconnaissance

mutuelle entre collegues.

« [Pour qu’on soit accordés entre professionnels]) Idéalement [¢a serait de] pouvoir parler
assez librement sans étre jugé par ses collegues (de) comment on voit tel ou tel jeune [..]

construire collectivement quelque chose dans la diversité. »

« Il y a un échange, c'est ouvert, bienveillant [...] j'ai confiance. Je pourrais pas jouer comme ¢a, si
j'avais pas ce soutien, si j'étais pas a l'aise, si j'étais pas bien, si j'avais pas confiance en moi parce

que derriere on n’a pas confiance en moi. »

« Des collegues ont pris position de ne plus parler en réunion parce qu’ils étaient (critiqués) dans
la maniere dont ils pouvaient parler...Y a un rapport de disqualification...On le ramenait a...un

état d’anxiété et pas a méme de penser. L’autre est inhibé... »

« Pour ramener le matériel subjectif qui est quand méme un matériel important de la rencontre,
faut pouvoir travailler dans un climat de sérénité et de confiance surtout [...] avoir une équipe

qui solidarise, étre soutenu, épaulé, que ce soit l'objet institutionnel cette prise en charge. »
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Ainsi l'un des accueillants estime important d’entretenir un rapport d’égalité entre
professionnels. Un tel rapport contraste avec un fonctionnement hiérarchique et en catégories
professionnelles, générateur de rapports de force qui rendent difficile 'ouverture et la

confiance entre collegues.

« On est quand méme dans une chaine alimentaire des fonctions [qui est] assez problématique a
I’'hépital qui favorise pas ce travail de pluridisciplinarité dans une pleine confiance [...] si tu
écrases l'autre, I'autre peut pas t'apporter toutes les compétences en toute confiance. Il est inhibé

dans ses compétences, et donc tu n'y gagnes rien. »

Cette dynamique institutionnelle nécessite de mettre en place des espaces et des temps

spécifiquement dédiés, créant une circularité et 'opportunité d’échanger.

« Je trouve que c’est important (I’échange entre collégues), c’est pour ¢a, la va y avoir les

réunions flash qui vont étre mise en place. »

« Admettons, chaque jour y a une réunion, on pourrait reparler de chaque entretien avec une

tierce personne et ¢a serait génial. »

« Ca devrait étre fait avec peut-étre plus de temps de réunion autour de l'accueil ou toute
I'équipe de l'accueil est présente, pas qu'une partie, et pareil un temps de supervision pour toute

I'équipe. »
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4eme Partie
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DISCUSSION

Les résultats révelent de quelle maniere le travail effectué par les accueillants ainsi que le
cadre de l'accueil favorise la construction d'un projet de soin en particulier par le
rétablissement d'une continuité au sein de I'environnement de l'accueilli. L'absence de
demande de la part de l'adolescent implique que celui-ci s’approprie une représentation
consciente de sa problématique qui fait intervenir une dynamique intersubjective et un
processus de co-construction. Le rdle transitionnel effectué par le travail d’accueil nécessite
qu’un dispositif institutionnel soit mis en place en particulier a I'aide de dispositifs d’échanges

et de partage sur le matériel subjectif issu de la rencontre.

1 L’articulation du travail d’accueil et institutionnel

Les accueillants rappellent comment le cadre de l‘accueil et son positionnement institutionnel
et interinstitutionnel participent a une fonction conjonctive au sein de I’environnement et du
monde externe du sujet adolescent. Les accueillants estiment qu'une partie de leur travail

consiste a rétablir une continuité entre les intervenants extérieurs et la famille.

112



Cela favoriserait I'inscription des jeunes recus en entretiens dans une prise en charge et la
construction d'un projet de soin. Ce travail de liaison avec les personnes en lien avec
I'adolescent est fondamental afin de rétablir la continuité mise a mal par les processus

psychiques de I'adolescent.

Selon Jeammet, 'adolescent, sujet au moi défaillant, extériorise son vécu interne et conduit
son entourage « a servir de support aux projections et méme de suppléance a des fonctions et
des instances de [sa] psyché » (Jeammet 2005 et 2007). L’entourage constitue ainsi un
« espace psychique élargi » (Jeammet 1980), une sorte d’appareil psychique externe. Chaque

élément de I’environnement en forme une parcelle et un représentant.

L’'intérét de I'environnement est qu’il apporte une réflexivité externe au vécu du sujet avant
qu’il ne s’en saisisse et l'integre au sein de son espace psychique propre (Roman et Dumet
2009, Jeammet 2005). Toutefois, cela se fera a condition que I’environnement de 1'adolescent
et les objets investis par lui soient disposés a jouer ce role et a suffisamment bien contenir et
refléter son expérience subjective. On souligne ici I'importance du concept « d’environnement

suffisamment bon » de Winnicott (Winnicott 1971, Winnicott 1975, Winnicott 1989).

Pour les accueillants, 'accueil est disposé comme un interstice entre les intervenants et au
sein de la MDA et constitue un potentiel unifiant et porteur d’'une représentation commune
entre professionnel. Pour Marcelli, ce potentiel ne peut aboutir sans dispositif institutionnel

(Marecelli 2011).
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Dans ce sens les accueillants estiment important que linstitution assurent des temps
d’échanges et de réunion afin d’échanger sur le matériel clinique issu de la rencontre d’accueil,
de confronter le point de vue des accueillants et construire une représentation partagée qui
soient seule a méme de « porter » suffisamment le sujet et correspondre a ses besoins

spécifiques.

Les accueillants mettent en avant l'importance que regne un climat de confiance entre
collegues sans lequel le partage intime sur les effets subjectifs de la rencontre et des affects
qui y sont véhiculés est rendu difficile. Par ailleurs ils estiment important d’étre reconnu dans
leur responsabilité partagée, qu’'une juste répartition des pouvoirs soit faite (rapport d’égalité

et horizontaux, absence d’enjeux de pouvoir ou hiérarchiques).

Ceci pose la question de savoir quelles sont les modalités d’organisation institutionnelle et de
répartition du pouvoir entre professionnels les plus propices a l'utilisation du transfert sur la
pluralité. Pour Jean Puech Lestrade, la démocratie constitue la modalité gouvernementale la
plus adaptée, celle qui laisse le mieux s’exprimer la dimension de la pluralité humaine et

I'expression de la subjectivité de chacun (Peuche-lestrade 2006).

Pour les soignants, de tels rapports favorisent I’expression de 'intime et le partage de point de
vue et de ressenti, condition de la construction d’'une représentation commune et partagée.
Plusieurs auteurs considerent qu’un tel travail institutionnel doit étre sous tendu par des
temps de réunion et d’échanges. Ils vont permettre de reprendre et d’élaborer les éléments
psychiques projetés et éprouvés par les soignants, issus du transfert multiple et pluriel, dans

leur diversité mais aussi leur divergence.
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La diversité exprimée par chaque accueillant et/ou soignant permet de respecter et la prise en
compte de toutes les facettes de la subjectivité de I’adolescent. Cela a condition que le point de
vue et le vécu de chaque soignant en relation avec l'adolescent, soient traité avec égale
importance, et que les conflits soient élaborés et percus dans le rapport aux projections et

transferts du patient.

Selon Lauru (2016), c’est ainsi que la représentation partagée coincide avec le vécu intime du
sujet et dans toutes ses facettes et ses aspects. Dans le cas contraire le travail a plusieurs ne
fait que reproduire le clivage intra psychique de l’adolescent, a 1’échelle de l'appareil

psychique externe et écarte alors tout effet thérapeutique.

L’adolescent bénéficie de la cohérence de pensée de I'équipe qui découle de ce travail, car il
donne le modele d'un bon appareil psychique et constitue un point d’ancrage qui favorise un
travail d’élaboration et restaure ses capacités de représentation (Barraband 2015, Benoist et

al 2011, Gilloots 2006, Lauru 2016, Poitou 2012, Pripis 2011).

2 La construction de la demande par les accueillants

Les accueillants reconnaissent régulierement avoir a travailler dans un contexte d’absence de
demande d’aide de la part de I'adolescent, considérant alors I'espace d’accueil comme un lieu
d’élaboration d’'une envie d’investir un projet ou une relation de soin. Benoit rappelle qu’a la
maison de Solenn, les entretiens d’accueil doivent donner le temps a l'adolescent de
s’approprier la démarche de soin et d’accéder a une position active vis-a-vis d’elle (Benoit et

al. 2011).
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D’ailleurs les accueillants peuvent prendre plusieurs entretiens afin d’aider 1'adolescent a
pouvoir formuler son besoin et sa demande, qui est d’ailleurs rarement explicite a la premiere

rencontre.

Accepter de travailler sans exiger de demande de soin explicite, permet de respecter la
différence entre besoin et demande. Il s’agit de considérer les processus de maturation de
I'adolescent et sa temporalité. Cela explique I'état d’esprit des accueillants vis-a-vis de la
demande qu'’ils considérent comme dépendant de la maturation psychique de l'adolescent. 11
est important pour eux de respecter la forme que la demande peut prendre. Plusieurs d’entre
eux la relativise pour favoriser I'investissement de I’espace d’accueil du jeune, a son rythme et

selon ses possibilités et compétences.

Avoir une demande signifie implicitement I'avoir formulée et rendue communicable. Ce qui
suppose que la souffrance/difficulté de I'adolescent ait pu étre traduite en mots, que le vécu
subjectif ait pu étre transmis dans l'appareil du langage, un processus de l'ordre de la

symbolisation secondaire.

Or, a l'adolescence et ce d’autant plus que le sujet manque de ressources internes,
I'immaturité du moi entraine une difficulté a différer et élaborer la tension psychique générée
par l'excitation pulsionnelle. A défaut d’'un traitement et d’'une gestion interne des affects,
conflits et pulsions a travers les processus de pensées et de représentations, cette gestion

s’opere par le corps, I'acte et le comportement (Roman et Dumet 2009).

116



Ceux-ci viennent faire office de fonction pare excitante et apporte un soulagement permettant
a la pulsion de trouver une source de décharge temporaire, le temps que s’opére un processus

de symbolisation et d’appropriation subjective (Chagnon et Houssier 2012).

Les accueillants évoquent 'importance que I'adolescent s’approprie suffisamment son vécu ou
sa difficulté, ce qui participe a la construction d'une demande exprimable et communicable.
D’aprées les accueillants, le fait pour le patient de devenir acteur et de s’approprier une
représentation de sa difficulté ou de son vécu, est une phase importante pour la construction

de la demande.

Ce travail correspond a un processus de subjectivation. La notion de subjectivation
correspond au travail de transformation et d’appropriation subjective ou consciente d’'un vécu
interne, resté isolé ou clivé, non symbolisable et ne pouvant s’inscrire dans les processus de

pensée.

Avant d’étre assimilable et appropriée par le sujet, I'expérience subjective, qui s’inscrit dans
I'appareil psychique sous un état brut, une matiére premiere, va devoir subir une
transformation ou un processus de symbolisation. Ce processus de symbolisation permet a
cette matiere premiere psychique d’obtenir une forme symbolique ou réflexive (ou
représentation symbolique ou réflexive) lui permettant de devenir consciente (Bertrand

2005, Cahn 2006, Delbrouck 2016).

Pour les accueillants, le travail d’appropriation subjective du vécu de l'adolescent et la
construction de la demande fait intervenir une co-construction intersubjective. Cette co-
construction et ce partage subjectif est le fruit d’'un processus d’accordage et d’harmonisation

a la fois perceptivo-moteur, affectif et symbolico-sémantique.
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Cette dynamique participe a I'élaboration progressive d'une représentation communicable
que l'adolescent peut s’approprier. Ces modalités relationnelles font appel aux capacités de
réceptivité de I'accueillant et la mise a disposition de son espace réflexif interne au service du
vécu de l'adolescent qui permettent la création d'un espace commun d’expérience et une

circularité facilitant le processus d’élaboration symbolique.

Selon Roussillon, la transformation ou la symbolisation de la matiére premiere psychique se
fait par un transfert sur des objets et par leur fonction « miroir », spéculaire ou réflexive. En
d’autres termes, le travail de transformation de l'expérience subjective, sous une forme
assimilable et réflexive, suppose que la matiére premiere psychique soit reflétée par l'objet
(Roussillon 1997, Roussillon 2013). Autrement dit, pour Roussillon comme pour Jung, la
réflexivité intrapsychique est issue de la réflexivité intersubjective (Jung 2015, Jung 2016,

Jung et Francisco 2017, Jung et Roussillon 2013).

Chez l'adolescent, le moi immature et fragile est incapable de contenir le débordement
pulsionnel et 'envahissement des affects associés a la puberté. Cette pulsionnalité effractive,
source de désorganisation psychique, pousse l'adolescent a traiter certains aspects de sa
personnalité et de son vécu par des mécanismes de projections normales visant a faire porter
a son environnement et notamment aux adultes, une parcelle de sa subjectivité qu'’il n’est pas

en encore en mesure de contenir ni d’élaborer (Estellon 2017).

En d’autres termes, le sujet a besoin de passer par un objet qui peut assurer la fonction de
synthese, de rassemblement et de transformation du vécu avant que celui-ci le fasse pour son
compte et se I'approprie, a une période ou il n’est pas capable de 'assumer seul.

En acceptant de jouer le réle d’'un réceptacle au vécu du sujet, I'objet joue le réle d'un miroir
externe susceptible de restituer ce vécu sous une forme réflexive, nourrissant ainsi les

processus de subjectivation du sujet.
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Ces dynamiques renvoient a la notion du double virtuel et double régulateur de soi
particulierement sollicités a lorsque le sujet est confronté a une rupture au sein de sa
subjectivité et un déséquilibre identitaire, notamment a I'adolescence (Golse 2012, Georgieff
et Speranza 2014, Jung 2016, Quentel 2015). D’apres Georgieff, malgré ’hétérogénéité des
théories rendant compte du développement de la subjectivité, tous convergent plus ou moins
pour considérer le déploiement de celle-ci dans l'interaction avec la subjectivité d'un double
régulateur de soi. C’est donc a travers une inter voire une « Co » subjectivité que le sujet se
développe et se construit et a la possibilité de reprendre pour lui-méme la fonction miroir et

régulatrice de I'objet (Ciccone 2012, Denis 2012, Georgieff et Speranza 2014, Marcelli 2007).

Il est intéressant de noter que pour les accueillants, le travail de construction sémantique et
d’appropriation subjective de la problématique et du vécu de I'adolescent - condition de
I'élaboration d'une demande - fait intervenir une dynamique intersubjective engageant le

soignant affectivement.

I fait appel a la réceptivité de l'accueillant et la mise a disposition de son espace réflexif
interne au service du vécu de 'adolescent. C’est a travers un processus de co construction
sous tendue par une affectivité partagée mais aussi une pensée partagée ou un processus de
« co-pensée » que l'accueilli arrive progressivement a s’approprier une représentation de son
vécu affectif. Cette appropriation et cette élaboration autoréflexive se fait en transitant par

'accueillant qui met a disposition ses propre fonctions réflexives.
Les accueillants apportent une attention particuliere au corps et au langage para-verbale de

’adolescent, ce qui contribue a la perception de contenus psychiques infra-verbaux ainsi qu’a

une synchronisation et un accordage sensoriel et corporel.
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A l'adolescence, le registre du langage et de la symbolisation secondaire n’étant pas capable
de prendre valeur communicante et de lien interpersonnel, cette subjectivité est alors de
maniere préférentielle transmise et véhiculée via le comportement, I'agir et le passage a I'acte,
prolongement du corps et de la subjectivité de I'adolescent (Chagnon et Houssier 2012,

Roman et Dumet 2009).

L’exemple de la communication primitive entre la meére et son bébé constitue une illustration
des processus menant a la constitution d’'une Co subjectivité par laquelle le sujet est capable
de se représenter progressivement sa subjectivité a travers l'autre, ici a travers le réle du
miroir de la mere (Jung 2015). Grace au systeme des neurones miroirs, I'accordage mimico-
gestuelle ou sensori-moteur caractéristique des interactions mere-bébé, permettrait le

partage d’état interne et 'accordage affectif mutuel.

Le systéme des neurones miroirs est une série de neurones s’activant lors de la réalisation de
séquences motrices et lorsqu’une autre personne la réalise. Il permet d’accéder a l'intention
motrice de l'autre et serait la base de la perception des états internes (mentaux et/ou
émotionnels) d’autrui et des niveaux d’'intentionnalités plus complexes (Gorgieff et Speranza
2014, Lacoboni et Dapretto 2006, Rizzolatti et al. 2009). Pour Roussillon cet accordage
sensori-moteur constitue un premier niveau de symbolisation puisque de cette maniere
I'éprouve sensoriel et corporel prend valeur de message, puisque en étant reflété par I'autre il

est recu et attesté (Roussillon 2007).

Les accueillants prennent conscience et restituent ce qu’ils pergoivent dans leur ressenti au
fur et a mesure de l'entretien. Cette restitution enclenche une circularité et un processus
d’harmonisation sémantique et symbolique visant a traduire au niveau du langage le vécu de

I’adolescent.
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Cette méta communication de l'objet sur les états internes partagés pourrait participer a
I’établissement d’'un lien entre I’expérience sensori-motrice - le champ préverbal - et I'appareil
du langage, appartenant au champ de la symbolisation secondaire (Anzieu et al 2008, Golse

2006, Golse 2013, Stern 2005,).

3 Le paradoxe dans la fonction d'accueillant

Les mouvements projectifs de l'adolescent, la rencontre émotionnelle et les processus
d’accordages mutuels de la relation d’accueil, impliquent que I'accueillant puisse accepter de
se sentir comme l'autre et supporter I'état de déséquilibre psychique et identitaire potentiel,
produit par les émotions et les affects - parfois extrémes - du patient, sans perdre son
sentiment d’identité et sa différence. Autrement dit, la rencontre émotionnelle de la relation
d’accueil et avec les adolescents, en général, impliquent un double mouvement: le sujet,
projetant ses contenus psychiques, doit pouvoir rencontrer l'objet disposé a la
complémentarité (Ferenczi 1968), une disposition de l'ordre de la préoccupation maternelle

primaire (Winnicott 1989).

Pour Roussillon (2014), ce processus d’identification au vécu du patient, ou processus

empathique de base, est inévitable et agit de maniere inconsciente en grande partie.

Pour lui comme pour les accueillants, ce processus apporte un matériel clinique subjectif et
une profondeur a I'évaluation clinique qui, sans elle, ne serait que superficielle et
intellectuelle. Face a cette menace et au risque que fait courir le partage affectif sur

I'organisation psychique du soignant, ce dernier peut donc se défendre contre ce processus
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empathique de base, I'empéchant alors d’étre appropriable et utilisable dans la relation et
pour le soin psychique. Roussillon suggere I'importance de dispositifs faisant tiers qui
permettent de réduire suffisamment les risques de confusions identitaires tout en rendant

acceptable et utilisable cette identification au vécu du patient.

Les accueillants remarquent que les mécanismes d’identifications, de réceptivité ou
d’empathie peuvent étre influencés et obscurcis par leurs résonances émotionnelles en lien
avec des problématiques personnelles plus ou moins conscientisées. Pour eux, la
psychothérapie individuelle les mene a une conscientisation de leurs dynamiques psychiques
propices au rétablissement d’'une juste posture vis-a-vis de l'adolescent et respectant sa
temporalité. Les échanges avec leurs collégues et en particulier avec leur binéme d’accueil les
aident a se différencier affectivement de la situation et a retrouver une attitude bienveillante

et réceptive.

Les espaces d’échanges et de soutient dédiées au accueillants - qu’il soit dans le cadre
personnel ou professionnels - favorisent le développement d'un discernement et d'une
discrimination entre ce qui est de 'ordre de I'histoire de I'accueillant, de celle de 'accueilli et

de leur subjectivité respective.

Ce travail participe ainsi a la construction d’un certain détachement et d’une bienveillance du
soignant, qui aide a l'établissement d’une juste distance relationnelle, celle-ci étant centrale
dans la prise en charge des adolescents (Jeammet 2007). Cela permet au soignant d’étre en
effet plus libres d’enjeux affectifs inconscients personnels qui altérent la perception de la

réalité psychique du patient.
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Marcelli rappelle I'importance que les professionnels des MDAs bénéficient d’espaces de
supervision professionnelle et personnelle. Pour lui, lorsqu’ils sont associés a connaissance
approfondie de la psychopathologie de I'adolescence et d’'une évaluation de tous les domaines
de la vie, ces dispositifs apportent un cadre théorique et clinique aux accueillants des MDAs.
Un tel cadre leur permet de construire un projet de soin tout en évitant une fixation sur les

effets du transfert et un enfermant de la relation sur elle-méme (Marcelli 2011).

Les accueillants sont confrontés a des injonctions contraires : celles de |'orientation, couplée a
la nécessité de construire une relation signifiante engageant leur subjectivité. Les processus
de partage subjectif les emmeéne a considérer la relation d’accueil comme une relation
thérapeutique intermédiaire voire a questionner les limites de 'accueil et sa place par rapport
a la consultation. Ce conflit entre deux injonctions contraires génere une tension et un stress
qui peut pousser les accueillants a négliger la dimension relationnelle et affective. Lorsqu'’il
s’engage dans la relation et se rendent réceptif au vécu émotionnel des accueillis, I'importance

du travail émotionnel qui en découle est couteux en énergie.

Les accueillants deviennent alors avides de temps d’échanges, d'un bindme ou du recours aux
collegues, mais aussi d’espaces de supervision voire a rechercher un psychothérapeute
individuel leur permettant de maintenir un équilibre psychique et une sérénité émotionnelle.
Ces dispositifs recherchés agissent comme des supports affectifs et émotionnels, donnent des
ressources psychiques permettant de mieux accueillir les personnes recues et fonctionnent

comme des équivalents de recours a un tiers.
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Ces temps de partages sur leur propre vécu subjectif de la relation qu'ils tissent avec les
accueillis aident les accueillants a prendre en compte les éléments affectifs et émotionnels

projetés et véhiculés lors des entretiens.

Ces dispositifs permettent d'utiliser sereinement le matériel subjectif issu de la rencontre et
de rétablir une relation de confiance et d’ouverture mutuelle. Or, ces moyens/outils ne sont
pas systématiquement garantis par les institutions parce qu’ils supposent des moyens

humains importants.

Lorsque les soignants/accueillants sont livrés a eux-mémes, sans espaces réflexifs extérieurs
leur permettant de retrouver un équilibre interne par I’élaboration consciente des éléments
affectifs projetés et véhiculés lors de la relation d’accueil, leurs stratégies d’évacuation et de
gestion émotionnelle et relationnelle tendent a osciller entre deux extrémes: une
identification adhésive qui enferme la relation sur elle-méme, rendant I'orientation difficile,
ou une mise a distance relationnelle par une orientation prématurée qui n’a pas permise la

rencontre intersubjective.

4 Forces et Limites

Les forces de I’étude sont:

(1) La représentativité de I’échantillon utilise parce qu’il inclut plusieurs soignants de

différentes formations et sur plusieurs sites ;
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(2) La triangulation de l'analyse et de la synthese des résultats avec une personne

extérieure a I'étude ;

(3) L’analyse sur une longue période (plus d'un an) ce qui a permis de prendre du recul et
d’adapter le questionnaire au sujet de recherche au fur et a mesure des entretiens

analyses.

Cependant, il me semble que l'une des limites de I'étude réside dans la prévalence du
recrutement de soignants dans des structures hospitalieres tres centrées sur le médical et
offrant de nombreuses modalités de soins (médiations, consultations multiples dont
somatiques et psychologique etc.). Cela centralise beaucoup les prises en charges. A mon avis,
ces facteurs influencent le travail en réseau, les limites de moyens internes a la MDA

nécessitant un recours aux ressources extérieures et un travail de réseau plus intense.

Ces facteurs pourraient limiter la transférabilité des résultats : la présence d’une structure,
aux moyens importants, facilite I'investissement de la relation auprés d’un jeune qui sera

orienté aupres de collegues ou au sein du méme lieu.

Par ailleurs, la majorité des soignants (8 sur 10) travaillaient dans des MDA du 93, lieu ou
I’hétérogénéité culturelle et la précarité sont importantes. Si la richesse culturelle est une
force de I'étude, les facteurs socio-culturels peuvent toutefois influencer la représentation de
la maladie mentale et le rapport aux dispositifs de soins (Cauce 2002) : les difficultés sociales
peuvent prendre une place importante dans les demandes de consultations d’accueil et

modifier le rdle et les objectifs des prises en charge et donc les modalités d’accueil.
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5 Perspectives de recherche

Au vu des résultats, en particulier de 'objet d’étude, a savoir les facteurs impliqués dans la
construction de I'alliance qui est une dynamique duelle, il semblerait intéressant d’obtenir
I'expérience subjective des adolescents et des familles recus. Cela permettrait d’'observer les
corrélations et correspondances avec I'expérience des accueillants, d’étayer et de relativiser

les hypotheses.

Au vu de l'influence potentielle des ressources locales - en termes de dispositifs de soins et
d’aides - et de la structure morale juridique et financiere des MDAs sur l'activité de I'accueil, il
serait intéressant d’étudier 'expérience des accueillants travaillant au sein de MDAs non
hospitalieres et dans d’autres localités ou territoires. Cela permettrait aussi d’évaluer en quoi
des facteurs culturels peuvent étre impliqués dans les situations relationnelles d’absence de

demande.

Par ailleurs, les entretiens d’accueil et d’orientation sont des modalités déja tres formalisés

(prise de rendez-vous, heures fixes etc.).

I serait intéressant d’évaluer 'expérience d’accueillants réalisant des accueils sans rendez-
vous ou en groupes informels. Le rapport a la demande, au soignant et au soin est
probablement différent. Ces autres formes d’accueils sont potentiellement complémentaires
aux accueils formalisés. La maturité affective constitue probablement un élément influencant

la capacité de s’exprimer sur sa souffrance. Aussi, il serait intéressant sur le plan
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épidémiologique d’étudier I'expression psychopathologique de la population adolescente qui

arecourt a l'accueil.

Aux vues des hypotheses développées dans I'étude, nous pourrions nous attendre a observer
une population d’adolescents plus jeune et a une plus grande prévalence de troubles du
comportement chez ceux-qui consultent a l'accueil plutdét qu’'en consultation individuelle,

modalité de soins qui nécessite un plus grand engagement et une demande plus aboutie.
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Conclusion

Aujourd’hui il existe plus de 100 maisons des adolescents (MDA) en France. Ce type de
dispositif regroupe un ensemble de structures trés hétérogenes, au fonctionnement et au
cadre qui leur sont propres. La création du dispositif MDA avait pour objectif d’offrir aux
adolescents des structures pluridisciplinaires capables de proposer un accueil généraliste et
garantissant une prise en charge adaptée aux questions, problématiques et enjeux spécifiques
de cette population. L’objectif était aussi celui d’assurer une continuité des soins en lien avec

tous les acteurs et dispositifs existants.

L’alliance avec les adolescents constitue un objectif essentiel de l'accueil, lieu d’initiation
d’'une prise en charge médico-psycho-sociale. Chez les adolescents, la demande d’aide
provient régulierement d’'un tiers, I'engagement dans les soins est plus implicite qu’explicite.
La relation d’aide implique une relation de dépendance a un professionnel et peut aller a
I'encontre de la quéte d’autonomie de jeunes. Nous avons donc interrogé le vécu subjectif des
soignants et réalisé des entretiens d’accueils dans les MDA afin d’étudier les dynamiques
relationnelles et affectives qui se déploient lors des entretiens d’accueil. Nous avons cherché a

mieux comprendre les outils permettant de construire la demande et I'alliance.
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L’accueil apparait comme un temps de transition permettant de construire une demande a
travers I'établissement d’une représentation consciente, appropriée par l'adolescent pour
qu’il communique sa souffrance, ses difficultés et son besoin. Cette construction fait intervenir
une dynamique intersubjective. La subjectivité de I'accueillant et son ressenti y sont sollicités
comme des supports de représentations et a travers un processus d’accordage mutuel
comportemental affectif et cognitif, vecteur de cette co-construction. Parallelement, il apparait
que les processus de subjectivation et de maturation psychique de l'adolescent constituent
I'un des axes du travail des accueillants. Il se forme lors de I'accueil une relation thérapeutique

intermédiaire.

Les accueillants estiment important d’assurer un travail collégial et institutionnel, apportant
un role de médiateur et sous-tendant les possibilités d’'une élaboration commune et partagée,
soutenant les processus de subjectivation. Les accueillants évoquent cependant leur malaise
vis-a-vis d'une pratique hétérogene et d’'une difficulté a gérer les contradictions entre

nécessité d’orientation et d’engagement affectif et relationnel lors des entretiens d’accueil.

Ces résultats nous ont conduits a discuter la maniere dont 'accueillant et l'institution assurent
un role transitionnel, en particulier a travers I'investissement de I'accueillant par ’adolescent
comme un miroir ou objet double de soi. La nécessité d'une relation en miroir, favorisant les
processus de symbolisation et de subjectivation, supposent cependant des stratégies
différenciatrices et un étayage suffisant des accueillants, en particulier a I'aide de dispositifs
d’échanges et de partage sur le matériel subjectif issu de la rencontre. Ainsi I'accordage et
I'identification émotionnel et affectif de I'accueillant sont rendus acceptables et utilisables,

condition d’une intersubjectivité soignante.
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ANNEXES

ANNEXE 1 - Réflexivité

L’objectif est ici de faire part de la démarche personnelle du chercheur et de la maniére dont
I'étude s’integre au sein de son parcours et de ses expériences personnelles. Ces éléments,
associés a la subjectivité et au contenu des représentations du chercheur, sont susceptibles
d’'influencer le travail d’analyse et la construction d’hypotheses. Ils peuvent orienter
I'interprétation des entretiens. Ces caractéristiques exposées, sont ainsi poses le cadre et les
conditions préalables a la démarche de recherche pour mieux appréhender les résultats de

I'étude.

L. Réflexivité préalable au début de I'étude

La démarche s’inscrit tout d’abord dans un impératif, celui de réaliser un travail intellectuel
en vue d’accéder au statut de médecin. La décision de réaliser une étude qualitative fut prise
au cours de la seconde année de mon internat de psychiatrie, alors méme j'entamais mon
premier stage de pédopsychiatrie qui reliait le domaine de la périnatalité a celle de

I’adolescence.
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J'ai alors souhaité profiter de la nécessité d’écrire une theése pour découvrir un domaine a
priori assez étranger mais dans lequel je pressentais 'opportunité d’apprendre quelque chose

d’essentiel autour des dynamiques relationnelles et des soins psychiques.

Mon orientation initiale me destinait a un parcours scientifique et vers une orientation dans
une spécialité somatique. Toutefois, vers la fin de mon externat, j'ai ressenti le besoin de
choisir une spécialité qui me permettrait de construire une relation de soin avec mes patients.
J'ai pressenti que la présence du soignant et la relation entre lui et son patient avait autant
d’impact et de valeur thérapeutique que son expertise et ses capacités d’action biologique. Je
me suis alors intéressé a la psychothérapie pour aider les personnes a mieux connaitre leurs

propres dynamiques psychiques.

J'avais déja écrit un mémoire dont le sujet était I'influence des profils d’attachement chez les
personnes en situation de précarité, sur leur parcours de soins et leur capacité a demander de
'aide. M’était alors apparue essentielle la maniere de nouer une relation significative avec les
patients pour qu'’ils puissent recourir a I'altérité et s’épanouir. Cela venait faire écho avec mon

travail et mon expérience au sein de la MDA de Saint-Denis.

J'avais eu l'occasion de me former a plusieurs formes de thérapies breves. Celles-ci
s’adressaient aux adultes. Le nceud central de ces thérapies exigeait du patient une dynamique
de changement et la construction d’un objectif clair.

Or, j’ai été rapidement confronté a tout I'inverse !

En effet, sans attendre, j’ai dii réaliser des entretiens d’accueil.
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Et, lors de ces entretiens j’ai immédiatement été frappé de la radicale modification du rapport
thérapeutique qui se créait avec les adolescents. J'ai été assez déstabilisé par les nouvelles

exigences que cela demandait.

Ainsi la pratique d’accueil s’est révélée étre la source de multiples questionnements quant au
mode opératoire psychiatrique. Il m’a bien fallu reconstruire et revoir celui-ci ainsi que mes

attentes envers mes patients.

La question latente était toujours la méme : comment construire I'alliance face a une personne

qui ne voit pas le « probleme ».

Enfin, je souhaitais rendre hommage aux soignants, non médecins. Pour cela, j'ai décidé de
témoigner et transmettre leur expérience d’'une pratique tres exigeante et sur laquelle il y

avait peu de recul et de retour.

L’hétérogénéité des personnes et des parcours, notamment professionnels, des accueillants a
été l'occasion d’explorer des dynamiques de soins qui ne dépendaient par forcement du
bagage théorique des personnes ni de leurs connaissances intellectuelles. J’avais envisagé la
possibilité que des mécanismes implicites puissent se déployer en lien avec la rencontre entre
deux personnes et que celle-ci puisse étre effective et impliquer I'étre, la subjectivité et les

ressentis comme un outil de travail.

La simplicité du protocole m’a permis de réaliser mon étude sur plusieurs sites. Cela me

paraissait d’autant plus indispensable que chaque MDA fonctionne de maniére différente.
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II. Evolution de la réflexivité au cours de la recherche

J'ai été touché par la maniére dont ce travail a été recu positivement par les participants. J'ai
pu noter comment, pour eux, les entretiens ont constitué un espace réflexif qui leur a permis
de prendre conscience de leur propre pratique. J'ai aussi per¢u comment ils se sont
appropriés ces entretiens. En effet, cela a été une opportunité d’expression et un espace de
liberté, un espace vécu comme « autre », délié de la MDA et en méme temps se déroulant en
son sein. Les entretiens pouvaient alors et parfois provoquer chez certains accueillants une
forme de soulagement voir une satisfaction, peut-étre celui d’avoir été reconnus dans leur

travail. Ceci a été pour moi tres gratifiant et a participé au plaisir de réaliser les entretiens.

Cela était d’autant plus encourageant que j’avais initialement craint que ma démarche soit
percue comme une forme d’intrusion ou une tentative du corps médical d’exercer une
surveillance et un contréle sur une pratique pour laquelle les accueillants avaient une certaine
liberté, pouvaient exprimer leur compétence clinique et exercer leur compétence soignante.
Ces retours positifs et le relatif enthousiasme des participants m’a alors permit d’explorer, de
maniere plus approfondie, le vécu des soignants et a donc enrichie mes résultats de plus

d’authenticité et d’intimité. Cela a été essentiel pour mon sujet de recherche.

L’analyse des résultats s’est faite lors de mon deuxieme stage de pédopsychiatrie au sein

d’une unité d’hospitalisation pour adolescents.

Jai pu y percevoir I'importance du travail institutionnel pour la prise en charge des
adolescents et la maniere dont leur propre vécu pouvait influencer et remodeler leur
environnement a 'image d’un miroir extérieur d’'un vécu interne que I'adolescent n’était pas a

méme de transformer et d’'intégrer au sein de son espace réflexif interne.
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Je voyais alors comment I'environnement était sollicité inconsciemment comme un appareil
psychique externe et l'impératif d’'un travail d’accordage et de représentation dans la
pluridisciplinarité. Je n’avais pour autant lu que tres peu d’ouvrages a ce sujet et ma
connaissance théorique générale sur la spécificité de la psychopathologie a cet age ne s’est

étoffée que lors de la rédaction de I'introduction de la these.

L3, il est étonnant de voir comment ce que j’ai pu lire est venu étayer et, aussi, faire écho a ce
que j'avais pu observer indirectement dans le vécu des soignants. Ainsi le travail d’analyse et
cette étude ont constitué pour moi une modalité réflexive qui m’a permis indirectement de
prendre conscience de ma pratique, de ce que je faisais inconsciemment ou non et d’ajuster au

fur et a mesure certains aspects (mes attitudes, mes analyses... ).

Cette étude était aussi pour moi une maniere de rendre hommage aux soignants du quotidien.
Ces soignants se rendent disponibles et s’engagent a donner du sens et de '’humanité dans les
relations qu'ils tissent avec les patients. Ce travail réaffirme la valeur thérapeutique de la
relation qui parfois - peut-étre du fait de son caractere immatériel - n’est pas reconnu a sa

juste valeur.
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ANNEXE 2 - Formulaire d’'information pour les soignants

TITRE : ETUDE QUALITATIVE SUR L’EXPERIENCE SUBJECTIVE DES SOIGNANTS REALISANT LES

ENTRETIENS D’ACCUEIL AU SEIN DE MAISONS DES ADOLESCENTS

L’objectif de ce document est de fournir toutes les informations qui vous permettront de
comprendre le but de cette étude, ainsi que ses contraintes et l'intérét qu’elle peut présenter.

N’hésitez pas a demander des explications au chercheur qui vous propose ce projet.

Quel est I'objectif de cette étude ?

L’objectif de cette étude et de mieux appréhender les enjeux relatifs aux entretiens d’accueil,
la nature de la relation thérapeutique qui s’y opére ainsi que les processus psychiques et
affectifs propres a I'accueillant qui sont concernés dans le développement de I'alliance avec

les adolescents.

Pourquoi cette étude ?

L’accueil est un moment clef dans la constitution d’'une alliance thérapeutique avec les
adolescents, d’autant qu'il est parfois difficile d’'obtenir d’eux une demande claire, définie et
qu’ils sont fréquemment impliqués dans les soins psychiques de maniére indirecte,

régulierement par le biais de sollicitations extérieures (parents, institutions, école).
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L’accueil est classiquement le moment d’initiation d’'une prise en charge, or elle implique la
rencontre avec un soignant qui doit étre en mesure d’établir un environnement et une
disposition affective propice au développement de la confiance et du lien affectif, qui sont des
éléments clefs dans la construction de l'alliance, en particulier avec les enfants et les

adolescents.

Or il est difficile de comprendre comment chaque soignant travaille cette étape clef de
'accueil sans interroger leur expérience, du fait de la nature relationnelle et singuliere de la
rencontre entre deux personnes. Nous voulons interroger les professionnels qui réalisent les

entretiens d’accueils au sein de Maisons d’Adolescents.

Grace au recueil de votre expérience, nous espérons pouvoir faire émerger des hypotheses
théoriques qui permettrait de mieux comprendre les enjeux de la relation d’accueil, d’éclairer

et de guider les professionnels en prise avec cette pratique.

Libre choix de participation :

Vous étes entierement libre de décider de votre participation et I’équipe de recherche se tient

a votre disposition pour répondre a toutes les questions que vous pourrez vous posez.

Conditions de participation :

Vous étes un professionnel exercant au sein d’'une Maison des Adolescents et vous réalisez des

entretiens d’accueil avec les adolescents.
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Comment cela va-t-il se passer ?

Apreés avoir obtenu votre accord et répondu a vos questions, nous organiserons un entretien

individuel semi-structuré d’environ 1 heure sur la thématique. L’entretien sera enregistré.

Les enregistrements seront détruits et la transcription anonymisée.
La participation a I’entretien vaut consentement a la recherche.

Ce projet a regu un avis favorable du CEERB/IRB00006477 le 28 juin 2018.

Si vous désirez davantage d’information

Dr Tom FREUNDLICH: xxxxx@hh.jkj
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ANNEXE 3 - Guide d’entretien semi-structuré

TITRE : EXPERIENCE SUBJECTIVE DES SOIGNANTS DANS LES MAISONS D’ADOLESCENTS AU COURS DES

ENTRETIENS D’ACCUEIL

1) Quel est pour vous I'objectif des entretiens d'accueil ?
2) Comment définiriez-vous un entretien réussi ? Un entretien difficile ?
3) Quelle place donnez-vous a vos ressentis et vos émotions durant les entretiens d'accueil ?

4) Comment votre formation pourrait-elle étre adaptée pour mieux répondre a ces questions ?
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Title: Studying the subjective experience of professionals conducting initial interviews

and evaluation in “Maisons des adolescents”: a qualitative study

Adolescent care centers, or “Maisons d’Adolescents” (“MDAs”), are designed to welcome, as-
sist, guide and treat teenagers in difficulty. The first step in this process consists of initial in-
terviews and evaluations conducted by health care professionals and social workers. Because
of the diversity and complexity of cases encountered, the MDA health care professionals must
possess a variety of relational skills and competencies to properly conduct these interviews.
The purpose of this study is to analyze the subjective experience of MDA health care profes-
sionals and social workers doing initial interviews in order to identify these relational skills
and competencies. The study involves semi-structured interviews of MDA professionals in
three different MDAs. The results show the importance for the adolescent to objectify his ex-
perience in his own words and from his own pespective. This process occurs through the in-
tervention of the subjectivity of the professional and a shared experience between the adoles-
cent and the caregiver which enable the latter to guide the adolescent through his feelings.
The bond and the working alliance thus formed is an essential step towards further invest-
ment of the adolescent with other professionnals and services and the development of help-
seeking behavior. We have discussed the importance of inter-subjectivity and mirrored expe-
riencing in the building of representations and symbolization as well as the importance of
ways of supporting professionals experiencing shared emotions with their patients. These
results would benefit from complementary studies analyzing the experience of families and

adolescent.

KEY WORDS : Youth mental health, one stop shop, initial evaluation, working alliance, youth
help seeking, qualitative study
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Titre : Etude qualitative sur I'’expérience des soignants réalisant les entretiens d’accueil

au sein de Maisons des Adolescents

L'accueil et l'orientation, missions des Maisons des Adolescents, est assurée par des entre-
tiens soignants d'accueil et d'orientation. La grande variété des situations accueillies au sein
d’'une Maison des Adolescents, impose une variété de pratiques et des professionnels interve-
nants. Cette pratique originale nécessite d’étre explorée afin d’en cerner les bénéfices et les
limites. L’objectif était d’explorer I'expérience des soignants qui réalisent les entretiens
d’accueil des adolescents, au sein de Maisons d’Adolescents, afin de mieux identifier les outils
relationnels et les compétences nécessaires a la formation du lien avec les adolescents et leur
ancrage dans une prise en charge soignante. La méthode consistait en une analyse qualitative
d’entretiens semi-structurés de professionnels de santé qui regoivent des adolescents dans le
cadre d’entretiens d’accueil au sein de trois Maisons des Adolescents. L’analyse des résultats a
montré que I'élaboration d’'une demande de soins par les adolescents nécessite, de leur part,
la construction d’'une représentation élaborée et appropriée. L’intervention de la subjectivité
de l'accueillant apparait fondamental dans le cheminement de la demande a travers
I’établissement d’'un espace commun d’expérience avec l'accueilli. Les résultats nous ont em-
mené a discuter du role de l'intersubjectivité et des interactions, en miroir, dans les processus
de symbolisation et de subjectivation et de la nécessité d’espaces réflexifs facilitant
I'engagement de la subjectivité de l'accueillant. Ces résultats nécessitent néanmoins des
études complémentaires et notamment l'interrogation du vécu des adolescents et des familles

accueillis.

MOTS CLEFS: MDA, accueil, intersubjectivité, alliance, relation, demande, subjectivation,

étude qualitative
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