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Introduction

Ce texte examine les changements passés et adargsles politiques publiques de santé
mentale belge, en s’appuyant sur une approcherootigiste des systemes professionnels. Dans un
premier temps, cette approche permet de comprdeslrdynamiques sociales propres aux réformes
passeées, et de montrer comment ces dynamiques|@xpliles caractéristiques actuelles du systeme
belge des soins de santé mentale ; en particalispécialisation, sa segmentation et sa complexité.

Dans un second temps, cette approche est applgliedealyse la réforme actuelle de la santé
mentale « Vers de meilleurs soins de santé mepéala réalisation des réseaux et circuits de sains
En ce qui concerne la réforme, I'approche congtristeé permet de d'identifier et de faire sens des
continuités et des discontinuités entre cette néfoet les réformes précédentes. Ensuite, elle perme
de saisir la possibilité qu'ont des connaissanocealés, développées et portées par les acteurs de
terrain, d'impacter sur des changements globaug agsysteme.

Les chemins particuliers qu’empruntent les conmaaisss locales pour circuler vers le changement
global sont mis en évidence en recourant a la phénologie des connaissances en politique,
ou Embodied, Inscribed, Enacted Knowlegde in PolCglle-ci offre effectivement la possibilité de
faire des allers-retours entre le global et lellgeaur montrer comment différentes idées relativées

réforme circulent, et comment ces idées sont adéesibt réassemblées aux niveaux global et local.

1. CONSTRUCTIVISME ET SYSTEMES PROFESSIONNELS

Qu’entend-on par « approche constructiviste detesyes professionnels » ? Cette expression tres
générale est utilisée pour faciliter la lisibildé ce texte. Elle renvoie cependant a des théomeises
des systemes professionnels. Une bréve explicatimn postulats qui sous-tendent ces différentes
théories des professions nous permettra de comerexxinment une telle approche peut améliorer
notre compréhension de la réforme de la santé feerta plus généralement, la question du

changement dans le champ de la santé mentale giqBzI
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En sociologie des professions, le développement aggsoches constructivistes est souvent
présenté comme une réponse & des approches déeeshirgui dominaient la réflexion sur les
groupes professionnels aux Etats-Unis, avant lesées 1960. Ces approches déterministes
comprenaient une série de théories qualifiéesrdetsto-fonctionnalistes. Le schéma suivant résume

les éléments clés du raisonnement proposé pahéesds.

5 . Profession Pratiques et
BEsoin sqclal. établie: valeurs
sante e -
meédecine professionnelles

Premiérement, ces théories postulent I'existenesad’besoin social reconnu, accepté et
valorisé par tous les membres d’'une société. Sxefhple mentionné dans le schéma, la santé est
considérée comme un bien social auquel I'ensemddentembres d’'une société accordent une valeur
et une signification égale.

Deuxiemement, des groupes professionnels présedésntaractéristiques qui garantissent
que ce besoin social consensuel soit rencontréatement. Dans I'exemple de la santé, la profession
médicale est vue comme détentrice d’'un savoir #figue et de valeurs d’universalisme et de
désintéressement. Ces valeurs garantissent queflessgionnel, par exemple le médecin, mette son
savoir au service de sa clientéle, de maniére iomédoet conforme a lintérét de celle-ci. A ces
conditions, la société accepte de conférer unicenambre de privileges a la profession médicale,
comme celui de définir les problémes que présertesntclients (par le diagnostic), de détenir et de
garder leur confidences (secret médical), et digatile travail d’autres professionnels (hiérarchie
médicale). En d’autres termes,dmucturede la profession et ses caractéristiques formstias donc
considérées comnfenctionnellegar rapport a I'existence d’'un besoin social déieé.

Troisiemement, la réalisation efficace de ce raigoment structuro-fonctionnaliste implique
que le groupe professionnel soit considéré comatdeset homogene : c’est-a-dire que la structure du
groupe détermine, de maniére durable, les pratiqassvaleurs et les préférences de chacun de ses
membres. Aussi, étant donné le caractere techuigsi@ctes qu’elle accomplit, la profession est elle
méme chargée de veiller a ce que ses membres t@spses valeurs centrales et appliquent ses
savoirs de maniere uniforme.

Dans les années 1960, dans un climat de contestdée élites sociales, les sociologues

interactionnistes de I'Ecole de Chicago ont repéoattette approche son incapacité a rendre compte

! Les ouvrages de synthése de sociologie des piafssgar exemple: Champy, 2009) opposent souvetétErminisme de
Parsons au constructivisme de Hughes, Straussiest ¢ellegues sociologues des professions de léisité de Chicago.
Cependant, comme I'a souligné O. Kuty, dans les esr#®©30, la théorie de professions de Parsonsmnmat sa
conceptualisation de la relation thérapeutiqueyuerd la voie a une premiére reconnaissance d'wssilple négociation.
Méme si cette négociation était toujours largenamtadrée par les professionnels (Iégitimité sdigng) et les valeurs
sociales dominantes, la reconnaissance de sommogspermettait d’envisager une autonomie relaté/Bacteur par rapport
a la structure (Kuty, 2008).
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de ladiversité socialeet d’élucider la possibilité dehangementlans la structure sociale. En effet, en
érigeant a la fois les privileges et 'hnomogénéitéla médecine comme des nécessités, par rapport a
un besoin social consensuel, les théories struétunctionnalistes contribuaient au maintien de la
position dominante de ce groupe professionnel. Bpproches structuro-fonctionnalistes ont
également été critiquées pour leur indifférence sigrifications variables de la notion de santé en
fonction des groupes sociaux considérés, ainsilgwariété des pratiques meédicales que I'on pauvai
rencontrer.

Des lors, les interactionnistes se sont attelé&@odtrer cette diversité des pratiques, et en ont
fait le fondement de leur raisonnement relatif aofgssions Leur raisonnement est décrit comme
constructiviste cace n’est plus la structure qui détermine les pradig et les valeurs des membres
d’une profession, mais, au contraire, leurs praégugui contribuent a construire et reconstruire la

structure Le schéma suivant illustre ce raisonnement.

Besom sochal: Profession Pratiques et
Sante . établie: valeurs
meédecine professionnelles

Le premier postulat sur lequel repose ce raisonneroensiste a dire que les pratiques
professionnelles ne peuvent pas étre définies Bapsolu, une fois pour toutes. Ces pratiques sont
contingentes. Leur contingence signifie qu’'ellesiarst en fonction du contexte dans lequel la
profession est exercée ; en fonction des préfésedes professionnels et de celles des clients (qui
varient aussi dans le temps et dans I'espace)enéih, en fonction des interactions entre les
professionnels et leur clients (Freidson, 1988).sGert donc lesactions/interactionsdes membres
d'une profession, telles qu'elles se déroulent danscontexte déterminé, qui contribuent a la
construireet a lui donnedes formes différentesl cours du temps (Bucher & Strauss, 1961; Frejdson
1988; Hughes, 1971).

Deuxiemement, ce raisonnement postule qu'a padimdment ou un groupe partage un
certain nombre de valeurs et de pratiques qui geleét efficaces, ses membres vont chercher a
obtenir une reconnaissance de leur travail. A detfels revendiquent la licence (autorisationdés)
et le mandat de réaliser certaines taches et di@doprtains comportements que d’autres ne peuvent
pas (Hughes, 1971).

Troisiemement, c’est en appliquant un savoir alistrain probléme concret que le groupe

professionnel définit un besoin social particulipar rapport auquel il revendique une certaine

2 Les sociologues interactionnistes ont non seulementré que la définition structuro-fonctionnadisie rendait pas compte
des pratiques réelles des professions établiess ggalement que certaines des caractéristiquessigrofessions se
retrouvaient dans des métiers qui ne bénéficigiaatde privileges équivalents.
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positior. Par exemple, au cours du®?®siécle, le développement des connaissances bioaiéslia
permis a la médecine d’occuper une place croisstrdéautorité dans le domaine des soins de santé
(Adam & Herzlich, 2007). Cette position n'est pasnmuable. Les pratiques professionnelles sont
toujours susceptibles de se modifier suite a desgdgments dans la nature du probleme, dans les
connaissances techniques et scientifiques, ou ldatsntexte socio-économique. Le développement
de pratiques alternatives donne lieu a de nouvedkendications qui, in fine, contribuent a rediéfie
besoin social (A Abbott, 1988).

Finalement, par rapport a notre objectif de comgrehe développement du champ de la santé
mentale en Belgique, trois déplacements opérékepdravaux constructivistes sur le professions son
essentiels. Dans I'ensemble, ces déplacementspsoogettront de considérer I'ensemble du systéme
professionnel complexe qui s’est développé en epaix problemes de santé mentale, au lieu de se
limiter & une profession membre de ce systeme,sat @nception spécialisée, et donc limitative, de

ces problemes. Ces trois déplacements sont repéésair le schéma suivant.

Acteurs

politiques
~ Problémes
. desanté
mentale
-

Acteurs

associatifs

Le premier déplacement découle directement du [@sselon lequel une profession se
développe en appliquant un savoir abstrait gorobléeme concrefA Abbott, 1988). Il consiste a
déplacer l'attention de groupes professionnelsiqudietrs, par la lorgnette desquels on ne peut
percevoir que certains aspects d’'un probleme etydtéme correspondant, au probléeme en tant que
tel, concu dans sa plus simple expression. En ceancerne les problémes de santé mentale, ce
déplacement nous aménera a considérer le déveleppem systeme a partir du moment ou ceux-ci
étaient encore vus comme des problemes de I'ame pooblemes personnels » (idem), pris en charge
par le clergé et la communauté.

Ce déplacement permet d'appréhender les modifitatigui surviennent dans «I'ére de
tache » (idem) couverte par le systéme, a la siditehangement dans la définition de ce probleme.
Nous verrons, par exemple, que la reconnaissaredinensions meédicales, puis psychosociales, des

problemes de santé mentale, a considérablement emigniiére de taches correspondant a ces

3 Voir surtout Abbott
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problemes. La reconnaissance de ces différenteendions a effectivement donné lieu au
développement d’autres pratiques (ex: suivi comamtaire, club thérapeutique, réhabilitation
fonctionnelle, etc.), structures (ex: hoépitaux gisgtriques, services de santé mentale, etc.) et
professions (ex : psychiatres, psychologues, asséssociaux), a l'intérieur d’un systeme.

Le second déplacement consiste a considésrgroupes et les segments professionnels
comme interdépendan{Bucher & Strauss, 1961). Les segments professlsraésignent des sous-
ensembles au sein d’'une profession, dont les mammagagent des conceptions ou utilisent des
méthodes spécifiques et différentes de celle dwpmgrodominant (par exemple, la réhabilitation
psychiatrique par rapport a la psychiatrie médjcales segments, au méme titre que les groupes
professionnels, développent des pratiques professies différentes du groupe dominant, pour
lesquelles ils revendiquent, & un moment donné rec@nnaissance légale et la création de structures
définies. lls participent donc directement a lactration du systéme.

Ce déplacement implique de considérer que les sd@gmet les différents groupes
professionnels mentionnés ci-dessus font partia daul et unique systéme. Leur appartenance a ce
systéme est définie par leur interdépendance papord aux problémes auxquels ces groupes
répondent. En d’'autres termes, puisque ces diff€rgroupes et segments prétendent appliquer
différentes solutions aux problemes de santé menil sont en concurrence pour obtenir les
ressources disponibles pour ces problemes. Dangdare ou ces ressources sont limitées, le gain de
ressource par I'un signifie la diminution des resses de l'autre. L'interdépendance se défini donc
comme la dépendance de différents groupes par nappies ressources limitées pour répondre a un
probléeme commun.

Le troisiéme et dernier déplacement consiste anrette que ces segments et groupes
professionnels n’obtiennent les reconnaissancels gavendiquent gu’en formant da#liances avec
des groupes de natures différentes, par exemplaaesrs politiques ou associat{indrew Abbott,
2003). Pour désigner ces groupes de natures div@ysefessionnelles, politiques et associativds) a
rencontre desquels se construit un systeme, Albstiggére le terme d’écologie, défini comme «un

systéme d’éléments aux interactions multiplespet fa plupart interdépendants » (idem, 2003, p.43)

Nous allons illustrer ce raisonnement construdiven I'appliquant, dans la section suivante,
au cas de la santé mentale en Belgique. Nous \&eqwil nous permet non seulement de comprendre
comment un systeme complexe s’est formé, au courtehps, autour de la prise en charge des
problemes de santé mentale ; mais également de daits des caractéristigues de ce systeme, en
particulier sa spécialisation et sa segmentation.

Une compréhension dedynamiques socialequi ont conduit a une tellstructuration du
systémepermet d’abord d’enrelativiser le caractere évidenten le considérant comme une

construction socialeet non comme une donnée naturelle. De plus, @ansesure olwce qui a été
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construit peut étre déconstruite raisonnement appliqué a la constitution dunghae la santé
mentale permet aussi de relativiser le caracteémmatique ou insurmontable du changement.

Ensuite, l'identification des dynamiques socialasant prévalu aux changes passés permet de
comprendre certaines caractéristiques de la réfacheelle, aux niveaux de sa définition politiqte e
de son implémentation locale. Nous verrons, en,affee certains aspects « étonnants » de la réforme

peuvent étre lus comme des stratégies pour éwttins écueils des réformes passées.

2. CHANGEMENTS DANS LE CHAMP DE LA SANTE MENTAL ENBELGIQUE : DE

LA FOLIE A LA SANTE MENTALE

En 1850, le législateur belge impose un cadre nahama prise en charge des malades mentaux
dans les asiles (Wouters & Poll, 1938). A ce momlest« problémes personnels » basculent en partie
dans la spheére publique, au sens ou I'Etat va g@ssiintervenir dans la définition des structudes
processus et des professions appropriés pour répance type de problemes. Ce basculement ouvre
une période durant laquelle ces problemes sonupexg travers du prisme judiciaire (la collocation
du fou est une mesure judiciaire) (De Munck et2003), en dépit de 'encadrement médical minimal
imposé dans les asiles (Wouters & Poll, 1938). Gstngu’au lendemain de la seconde guerre
mondiale que la folie va étre déplacée dans laiption de la santé publique, ou elle considérée
comme maladie mentale. Comme l'indique le schéradessous, ce transfert marque le début du
développement d'un systéme vaste et complexe, &ir pdiune juridiction initialement et

exclusivement détenue par la médecine, a tout lagvau niveau institutionnel (Thunus, 2015)

A

1948 - psychiatrie et
santé publique
X Hopitaux psychiatriques
] et aspects médicaux
1989-réhabilitation 1975 - Santé
et réinsertion R mentale
IHP et MSP et les Services de santé
aspects mentale et aspects
fonctionnels psycho-sociaux

|

4 Cette conceptualisation s'applique au systémetinisthnel, c'est-a-dire aux structures et aux msiens dont le role dans
la prise en charge des problémes de santé mersiatiéini par la Iégislation belge, et qui recoiveles garanties et/ou
subsides publics. Elle n’'ignore pas I'existencepdatiques alternatives a la psychiatrie médicake ldedébut des années
1960, dans la sphére associative et privée. Leststes et les professions correspondantes santintes au « systeme
institutionnel » représenté ci-dessus dés le momeelles ont été reconnues par les autorités quasdi belges.
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Le transfert des compétences relatives a la matadigale, de la justice vers la santé, marque
le début d’'un double processus d’institutionnai@gtconcernant a la fois les hépitaux psychiaggu
et les psychiatres. La reconnaissance de la profese psychiatre, et 'intégration des hoépitaux
psychiatriques dans I'ensemble des prestatairesonis relevant de I'assurance maladie invalidité,
vont effectivement permettre a ce groupe professibie conquérir et de stabiliser une position
dominante dans le systeme (De Munck et al., 2003).

Dans le méme temps, cependant, les dispensalggiéhe mentale, créés avec le soutien de
la Ligue Belge de santé mentale, interviennenindaiere croissante dans la prise en charge de la
maladie mentale. A partir de leur préoccupatiatiale pour I'amélioration des conditions de viesde
malades mentaux, les dispensaires développentraégues de prévention dans un premier temps, et
de prise en charge psychosociale dans un secongsté®renbuch, 1981). Les partisans du
mouvement de la santé mentale indiquent que cext@@spe sont pas pris en charge par les hépitaux
psychiatriques, alors gu’ils se retrouvent chez gnende partie de la population souffrant de
problemes de santé mentale. Cette évolution lesueage a revendiquer une reconnaissance publique
et I'octroi de subsides correspondant a leursquiati, contrairement a ce qui était prévu par uretléc
résolument minimaliste datant de 1953 (BontempsQ6R0En 1975, les dispensaires sont
véritablement institués dans le champ de la sapté#ate, sous I'appellation services de santé mental
Leur mandat contient la prévention et la prise lesrge aspect psychosociaux des problemes de santé
mentale.

Enfin, en 1989, le courant de la réhabilitation @wttitutionnalisé au sein du systéme.
Quoiqu’il se développe depuis les années 1960, ldacedre de centres de réhabilitation fonctiomnell
existant dans le cadre d'une « convention spésiaeec I'INAMI, ce n’est qu'avec la création des
Maisons de Soins Psychiatriques et des InitiatiVelsbitations Protégées, et leur intégration ada L
sur les Etablissements Hospitaliers, qu’une jutidit spécifique a la réhabilitation psychiatriqust e
institutionnalisée dans le systéme (Boffa, 200&s membres de cette juridiction regoivent un mandat
consistant a développer les aptitudes fonctions@tdes compétences sociales d’individus souffrant
de problémes de santé mentale, afin de favoriserdgnsertion sociale, voire professionnelle.

Dans la section suivante, nous allons nous intéremsx dynamiques écologiques et sociales
gui ont caractérisé la création de ces différensgmbles, aux niveaux politique et local. Nousorsr
comment ces dynamigues se sont combinées pour déomnge au champ de la santé mentale, tel

gu'’il se présente aujourd’hui.
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2.1 Les dynamiques écologiques

Les trois sous-ensembles que nous venons d’idemtéi savoir la psychiatrie médicale, la
santé mentale, et la réhabilitation fonctionnetlet été institutionnalisés au terme de processus qu
partagent un certain nombre de caractéristiques.c@mctéristigues concernent a la fois le niveau
institutionnel, ou les réformes sont préparéede ativeau local, ou elles sont implémentées. Elles
définissent les dynamiques sociales répondant matégies institutionnelles et professionnelles des
acteurs du champ.

A niveau institutionnel, deux phases doivent étigtintjuées: la naissance d'un projet de
réforme d’une part, et la définition du cadre |égalopérationnel de la réforme d’autre part. La
premiere phase est dominée par les idéologiesgmiofenelles, alors que la seconde est dominée par
les intéréts institutionnels. Au niveau local, iletgréts institutionnels et les idéologies professelles
se mélangent la plupart du temps pour donneidiene appropriation particuliere de la réforme.

Les exemples suivants vont nous permettre d’ikustes processus et, dans le méme temps,

de faire émerger différents concepts qui en soefigfes traits saillants.

lllustration : les cas de I'écologie de la santé male et de la réhabilitation psychiatrique

Pour étre en mesure d’appréhender la complexitprdegssus qui ménent a la création d’'un
ensemble professionnel et institutionnel, commex cleula santé mentale ou de la réhabilitation
psychiatrique, il faut d’abord se départir d’'unsien rationnelle et homogéne de la prise de détisio
politique.

Les travaux de sociologie des organisations onttr@ogue la prise de décision politique
n'était pas parfaitement rationnelle et homogéneoZier & Friedberg, 1992; Friedberg, 1997).
D’abord, les décideurs politiques n'ont qu’'une caiseance partielle de I'environnement dans lequel
leur décision s’applique. Ensuite, pour acquérieméliorer cette connaissance, ils dépendent sbuven
d’acteurs intermédiaires, comme des organes desitosl des associations professionnelles, qui leur
livrent une information également partielle, copmsdant a leur vision du champ, ou leurs intéréts.
Enfin, @ mesure que les décideurs acquiérent unairee image de I'environnement, leurs objectifs
politigues se modifient. Des lorée processus de décision ne peut étre vu commaeifesmient
rationnel Au contraire, il répond aune rationalité située, c’est-a-dire limitée a us#uation
particuliere, dans laquelle une décision x semibl@lus appropriée, ou la moins mauvaise, pour
atteindre un objectif « x.»

En outre, le processus n'est pas homogéne. llpwseepas sur la seule logique politique. Les
idées et les intéréts exprimés par différents astetigroupes de conseils impliqués dans le prosess
sont assemblés pour donner forme a la décisiopayait satisfaisant aux parties prenaritasiotion

de « bricolage »(Freeman, 2006) rend bien compte des limitationgleetI'hétérogénéité de la
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rationalité politique. Elle accentue particulieremigdée d’assemblage d’éléments divers, puisés dans
des mondes, des contextes, et des expériencesediviees exemples suivant illustrent surtout
I'hétérogénéité du processus, en mettant en évidiscalliances qui s’y forment entre des acteurs
émanant des mondes politiques, associatifs et ggiofenels. Ensuite, le cas de la définition de la
réforme 107 illustrera plus particulierement laiootde « bricolage ».

Les deux tableaux présentés ci-dessous schémalisgmocessus d’émergence des projets
politiques qui ont débouché sur la création dedogoes de la santé mentale et de la réhabilitation.
Dans les deux cas, désdéologies ou des pratiques professionnelles inntes développées en
Belgique ou a I'étranger, se trouvaient a l'origithe processus. Ces idées ont été promuesigmr
alliances impliquant a la fois des professionnéldas associationsans but lucratif.

Ces alliances se sont lancées dangragessus d'intéressemefiCallon, 1986), consistant &
faire connaitre ces idéologies et a démontrer ppus-value a des acteurs investis d’un pouvoir de
décision politique. En organisant des conférendes, tables rondes, ou au travers de contacts
informels, ces alliances sont parvenues a intéressg personnes, le plus souvent le ministre
responsable et son administration, de I'importateéidéologie professionnelle qu’elles supportaien
Le processus d'intéressement a donc débouché surodéitions de faft rassemblant des acteurs
professionnels, politiques et associatifs. Cesitimas ont ébauché des projets politiques novateurs

L’ECOLOGIE DE LA SANTE MENTALE

DES IDEES/PRATIQUES . US-Comité Nati _—

. US- ational Sant ta

i 1909: US-Comité National Santé Mentale

MOUVEMENTS SOCIAUX League Belge de Santé Mentale

& PROFESSIONNELS 1923: création cliniques de santé mentale

REFORMISTES ,
1966: groupe de travail statuts

COALITIONS DE FAIT 1974: Min. De Saeger-Dr S. Halter
« Des penseurs progressistes » - OMS
« Je pense qu’aujourd’hui, la santé mentale est comme un iceberg, vous
voyez une petite part de celui-ci et la plus grande part est toujours
cachée sous I’eau ... Ces personnes avec d’autres troubles qui ne
nécessitent pas spécialement d’intervention psychiatrique, ceux qui ont
des problémes de comportement, comme les alcooliques ... » (Discours
Dr Halter)

R— — Traitement actif des patients psychiatriques, activités de prévention,

NOVATEURS LITIQUE! coordination. réduction du nombre de lits psychiatriques et
destigmatisation des problémes de santé mentale

® Michel Callon (1986) utilise ce concept pour désigle processus par lequel un groupe d’acteurs tinttéresser d'autres
acteurs a leurs projets ; en les amenant a préegletions et endosser les réles que ces projgp®sent.

6 ’histoire du champ de la santé mentale en Belginfire de nombreux exemples de la constitutionetles coalitions de
faits. Le travail d'intéressement et les coalitidmpulsées dans les secteurs de la santé mentale ket réhabilitation

fonctionnelle, respectivement par la Ligue Belge sémté mentale et le Fondation Julie Renson, sontegemples

particulierement intéressants (v. Thunus S. (2pp0B1-83).
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[’ECOLOGIE DE LA REHABILITATION
DES IDEES/PRATIQUES ihahilifat rohiate - réhabilitati :
il La réhabilitation psychiatrique (en France)/réhabilitation en Belgique
MOUVEMENTS sociaux  La fondation Julie Renson. les Dr Paul Silvadon (ULB) et Amiel
& PROFESSIONNELS (spécialiste de la réhabilitation psychiatrique en France)
REFORMISTES
COALITIONS DE FAIT Conférence organisée par la Fondation
Invitation du Dr Halter (Ministere de la santé publique)
1959: projet pour I’organisation de la psychiatrie communautaire
Année mondiale de la santé mentale (OMS-fédération pour la santé
mentale)
« L’équipe » et les conventions INAMI
zggg;ggmm“ Fin des années1980: Profs Groot et Breda: des dispositifs ambulatoires
o offrant des soins psychiatriques dans le milieu de vie

L'utilisation du concept d’écologie pour désigneresd ensembles institutionnels et
professionnels vise a souligner I'importance désliogies professionnelles et des alliances dams leu
processus d’émergence. En effet, selon Abboit, écologie se distingue par un lien particuliatre
un groupe particulier et un probleme particuli€Ce lien consiste en uensemble de savoirs et de
pratiguesque le groupe en question entend appliquer augaraben question.

Dans les deux cas présentés ci-dessus, ce liccoestitué par 'ensemble de savoirs et de
pratiques professionnelles sous-tendant le mouvedeeta santé mentale et celui de la réhabilitation
psychiatrique. De plus, le concept d'écologie sgppdinterdépendance entre les membres de
I’écologie et son environnement. En conséquengeerihet de rendre compte ldenécessité, pour les
tenants d’'une écologie professionnelle, de formess aliances avec d’'autres écologies, politique et

associative, pour promouvoir leur projet.

2.2 Les dynamiques sociales: le moment de la transpibien comme zone

d’ombre

Les réformes lancées par le ministre De Saege9@4d &t par le ministre Busquin en 1989
reposaient sur des projets ambitieux et novat€umgeut observer, par exemple, que le projet qui
a précédé la création des services de santé meotalgrenait des concepts-clés qui sont toujours
au cceur des politiques de santé mentale actuelt@s llencadré sur I'écologie de la santé

mentale). Cependant, de tels projets ne sont lt@s®mment que de la premiére étape du processus

gui mene a la réforme : celle pendant laquelle alésnces portant des idéologies particuliéres
tentent d'y intéresser des acteurs pourvus d’'uvgiopolitique.
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Dans la seconde étape, le projet doit étre tragsdans la Iégislation et opérationnalisé dans
un reglement administratif qui s’applique a sa neiseeuvre. Nous allons montrer que le moment
de la transposition peut étre défini comme maere d’'ombrgFriedberg, 1997). C’est-a-dire, une
zonedans laquelle les parties prenantes du champ dmfdé mentale vont parvenir & mobiliser
leurs ressources respectives, afin d’influencepiejet de réforme d’'une maniére conforme a
leurs intérétsL’existence de cette zone d’'ombre est une consieguéirecte de I'organisation du
champ de la santé mentale en Belgique, et pagremient du fait que chaque changement dans
son organisation globale dépende de modificatiams ¢a loi sur les établissements hospitaliers :

« La loi sur les hopitaux est une loi-cadre. Du goehaque initiative politique nécessite
gu'un AR vienne modifier cette loi. Ca valait notaemt pour les IHP[Initiatives
d’Habitations Protégéeslt les MSHMaisons de Soins PsychiatriqueEl que se passe-t-il?
Le ministre fait un projet d’arrété avec son admeiration. Généralement, ils proposent des
projets tres cohérents. Ensuite, ces projets sonmss a des organes de conseils plus ou
moins formels, les lobbies s’activent et le prejgt plus ou moins démantelé. Ca donne lieu a

des solutions de compromis(Bntretien avec un conseiller politique, 2012).

Cette influence s’exerce soit sur le contenu seities cadre de la réforme. Mais dans les deux
cas, elle vise a la transformer de maniére a cellgyermettre aux institutions psychiatriques et
aux services de santé mentale de se l'appropriened’'maniere conforme a leurs projets
professionnels et/ou intéréts organisationnels.

L’extrait d’entretien présenté ci-dessus mentiolmeréation des IHP et des MSP dans le
cadre de la réforme Busquin de 1989. Dans ce &asodlification du projet initial portait d’abord
sur soncontenu méme. Effectivement, au moment de la transpositiea idées novatrices
exprimées préalablement (équipes mobiles de sailwsrécile) ont été transformées pour donner
lieu & la création de nouvelles structures : leB &t les MSP. Leadredans lequel la création de
ces structures était prévue est également sighifidan effet, en permettant aux hopitaux
psychiatriques de créer ces structures en « redissant » une partie de leurs moyens, le ministre
Busquin a permis a ces derniers de jouer un r@pgmdérant dans leur création.

Dans le méme temps, le ministre a inauguré I'atiic) dela technique de la reconversion
gui a permis la reproduction de la stratégie misplace par les hdpitaux psychiatriques au cours
de plusieurs projets pilotes et dans la réformeedlet Telle qu'illustrée par les extraits d’enieet
ci-dessous, cette stratégie consiste a « sauter@amin (du changement) tant qu’il est a I'asrét

en participant a la définition du changement platé d’en subir les conséquences :

" Avant la réforme, le Ministre Busquin avait demangérapport relatif & I'organisation des soins anté mentale. Ce
rapport soulignait différents problémes résultantalréalisation partielle des réformes précédertgaréconisait la création
d’équipes mobiles de soins psychiatriques a doicil
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« Nous étions évidemment intéressés par les propgsapeutiqueqdPT], parce que les

hépitaux sont de plus en plus amenés a s’ouvrimaumde extérieur. Nous avions déja les
SPAD [Soins Psychiatriques a Domicijedonc les PT nous donnaient une nouvelle
opportunité de rester impliqués dans ce changemede tester a nouveau les conditions de

travail dans 'ambulatoire ».

Méme si celle-ci nous impose en petit retour danteinps, la réforme de 1974 présente un
intérét particulier par rapport a cette straté@ette réeforme est révélatrice de I'utilisation de |
zone d'ombre, afin de maitriser le cadre dans ledes services de santé seraient
institutionnalisés, en 1975. Comme I'expriment deix auteurs cités ci-dessous, en tentant de
satisfaire les demandes a la fois des hopitauxhpsyijues et des services de santé mentale, les
autorités publiques ont mis en place un cadre légedglementaire qui permettait a chacun de se
développer/spécialiser, sans pour autant respkabgectif d’'intégration qui prévalait aussi a la

réforme.

« Le service public, qui était obligé de considésela fois les intéréts des institutions
privées, les exigences des services de santé maxiatants, et la nécessité de développer un
systéme intégré comparable a ce qui a été fait damgres pays, a opté pour un assemblage
entre des éléments hétérogénes. Au lieu de stinnmechangement global, en réformant
'ensemble du systeme psychiatrique, le gouvernemetécidé de réaliser des réformes

séparées des secteurs résidentiels et ambulateifBsffa 2001)

« En instaurant des équipes psycho-médicosociates, évité le probléme d’'implémenter

un seul pouvoir organisateur, comme cela a étédaits d’autres pays » (Orenbuch 1981)

En effet, la réforme a été réalisée en trois temp@sle bais de trois Arrétés Royaux [A.R.] qui
se voulaient complémentaires. En 1974, le premigppartait la professionnalisation et la
meédicalisation des hopitaux psychiatriques, enntriés services A et T. Il mettait également ercgla
des équipes psycho-médicosociales, qui devaieatif®r la communication avec les SSM. En 1975,
le second A.R. créait les services de santé mentaleen prévoyant le développement de dispositifs
favorisant leur coopération avec les hépitaux psydhues. Enfin, en 1976, le troisieme A.R. lintita
le nombre de lits psychiatriques par habitant, icidmant que la création des SSM permettrait de
limiter le public des hépitaux. L'objectif des ptidues a I'origine de cette réforme était donc hien
mettre en place un systéme intégré et de rati@mdliffre. Cependant, dans la mesure ou les hdpita
psychiatrique et les SSM ont implémenté certaipeets de leur décret plus activement que d'autres,

on peut dire que :

«Les espoirs des promoteurs de la nouvelle politigoat pas été réalisés...En d'autres
termes, il n'y a pas de psychiatrie intégrée engBgle pour le moment! Les accords de

coopération entre services de santé mentale ettddpipsychiatriques sont des réponses
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formelles qui ont si peu de sens pratique querbasiileurs des services de santé mentale en

ignorent I'existence (Orenbuch 1981).

2.3 De la diversification a la segmentation

A l'issue de ces exemples, il convient de remardaeprocessus d’'implémentation d’'une
réforme n’est pas plus homogene que celui de saitid. De nombreux travaux ont montré des
normes de changement définies au niveau institadiione s’appliguent pas de maniere uniforme aux
institutions et aux services vis&®eux-ci ne se contentent pas de se conformedéoldgie contenue
dans une réforméCastel & Friedberg, 2010). Au contraire, poulis&a une réforme, ses destinataires
ont besoin de 'habiter », c’est-a-dire de lui donner une sificiation compatible avec leurs propres
idéologies professionnelles et habitudes de travil d’autres termes, I'implémentation de chaque
réforme est sous-tendue par un processusadeiction,au cours duquel les objectifs et les moyens
gu’elles définies sont adaptés au niveau local.sNoillustrerons pas ces processus de traductios da
cet article. De nombreux exemples sont développés d’autres publications consacrée aux projets
thérapeutiques et/ou I'actuelle réforme de la samétale (par exemple: Schoenaers, Cerfontaine, &
Thunus, 2011; Thunus, 2015; Vrancken, Schoenaerpi@aine, & Thunus, 2010).

En se combinant aux stratégies d’influence suroletenu ou le cadre de la réforme, ces
traductions locales ont conduit au développememt daste systéme professionnel et institutionnel,
caractérisé par sa segmentation et sa spéciatis&ioeffet, 'absence de collaborations réelldseen
les structures relevant des trois écologies s'estblée d’'un processus de spécialisation locale
remarquable. Comme I'a constaté Verhaegen en gagfeant sur les résultats de la réforme de 1975,
les SSM ont pris des formes tout-a-fait singuliG@esiveau local, au travers de la mise en plase de
dispositifs thérapeutiques originaux porté conqui@ars équipes (Verhaegen, 1987).

Ensuite, des le début des années 2000, I'adoptiore étratégie de changement basée sur les
projets a amplifié ce phénomene. En permettantaateurs locaux de définir eux-mémes une grande
partie du contenu de leurs projets, les projetsnsSd?sychiatriques a Domicile et les Projets
Thérapeutiques ont effectivement donné lieu a gstemes de soins locaux différents selon la région
considérée. Par exemple, en réalisant une analgpeofandie de deux projets thérapeutiques
développés en Wallonie, nous avons mis en évideleex dispositifs tres différents, I'un étant
résolument communautaire, et I'autre étant basé tamilieu résidentiel (Vrancken et al., 2010). Le
principe de diversification et de professionalisatdes soins de santé mentale est finalement emtré

conflit avec celui de I'égalité de I'acces aux soin
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3. ET MAINTENANT : « VERS DE MEILLEURS SOINS DE SANTE MENTALE PAR LA

REALISATION DES RESEAUX ET CIRCUITS DE SOINS»

Cette section porte sur la réforme de la santé ateesntamée au printemps 2010. A lieu de
décrire le programme politique sous-tendant ce&rmé, nous nous intéresserons aux
mécanismes qui caractérisent la définition de ognamme, et son implémentation.

En ce qui concerne la définition du programme mplé, nous mettrons en évidence trois
aspects du processus : ses inspirations a larft@isationales, nationales et locales ; les enjieux
leur assemblage au sein d’'un document politiqueroggpig@ aux objectifs poursuivis ; et les
stratégies mises en place pour controler le prasedgnplémentation.

En ce qui concerne I'implémentation, nous mettrmgvidence l'influence des perceptions et
des connaissances détenues par les acteurs teurdies traductions concrétes de la réforme au

niveau local, en dépit des stratégies politiqueant a contréler ces traductions.

3.1 Assembler le Guide « Vers de meilleurs soins dargé mentale par la
réalisation des réseaux et circuits de soins »

Le grand moment d’'information national, au courgjdel a été
présenté le «Guide vers de meilleurs soins en saat#ale par
la réalisation de circuits et de réseaux de soirfap,un grand
succes. Plus de 800 personnes émanant de diveup@rents
concernés par les soins de santé mentale ... furésepts ce
jour: directeurs et travailleurs d’h6pitaux psychigues, de
services psychiatriques d’hopitaux généraux, detresnde
soins de santé mentale, membres d’'organisatiorfardédles et
de patients, fédérations, plates-formes de contertaetc...
(Www.psy107.be

Au cours de ce moment d’information, les ministi@$éraux, régionaux et communautaires
compétents pour la santé mentale, ont présentédentent politique exposant le programme de la
réforme (ci-apres, « le Guide »). Ce document itdén objectifs de la réforme, les moyens finargie
et organisationnels mobilisés pour atteindre cgsctifs, ainsi que les réles des différents paitesa
y compris les autorités publiques, les expertsriatigonaux, les coordinateurs de réseaux et les
institutions et services de soins locaux.

A lissue de cette présentation, les réactions giticipants étaient marquées a la fois par
I'enthousiasme, car la réforme semblait ambitiewtepar I'inquiétude, car les acteurs de terrain

s’interrogeaient sur sa philosophie et la compléthile celle-ci avec le systéme de soins belge Un

8 Toutes les informations relatives a la réformet slisponibles sur le siteww.psy107.be
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impression dominante était, en effet, celle d'unmportation », sans adaptation, du modele dit « de
Birmingham », dans le contexte Belge. Pourtants (8uide » comportait des références trés claires
aux développements spécifiques du champ de la sanéale en Belgique, y compris les différents

services et institutions le composant, et les méozes utilisés pour y impulser le changement. Parmi
ces mécanismes, notons le recours aux projets Xp@ala technique de la reconversion pour le

financement de ces projets, et la place importanterdée aux coordinateurs de réseaux.

Confrontés a cette incertitude relative aux ingjrs de la nouvelle réforme, nous nous
sommes intéressés au processus qui a permis déri@.dComme nous allons le voir, ce processus est
fait de négociations et d’assemblages successifsprg donné lieu a un programme caractérisé par
'ambiguité de ses objectifs.

Premierement, les inspirations du programme palticsont a la fois internationales,
nationales et locales. Ces inspirations ont étéitaps dans le processus par quelques acteurs clés,
responsable de la conception et du suivi de la eluvéforme, et émanant tantét d'institutions de
soins locales, tant6t du cabinet des ministres ébemps et de leurs administrations.

En ce qui concerne la décision d’entreprendre ceitevelle réforme, le voyage des autorités
publigues compétentes a Birmingham est considénéneodéterminant:

« Je crois gqu'il y a la rencontre d'une autre psiathie, car il ne faut pas oublier que les

ministres sont allés voir ensemble ce que c’étmitamment a Birmingham. C’est un élément

qui ne me semble pas anodin, que des ministregndie, aient I'occasion de faire cette
démarche d’aller voir ce qui se fait ailleurs, @étle point de départ de quelque chose de

plus ambitieux. XEntretien Fed1 -2012/02)

Cependant, le modéle de Birmingham n’est en auasnla seule inspiration internationale
mobilisée dans le guide. D’autres modeles, notamroelui de Lausanne et de Lille, ont également
été pris en compte lors de I'élaboration de lamé& En outre, cette réforme est ancrée dans un
processus de changement, au niveau national, dartement impacté sur sa temporalité et son

contenu :

« La réforme devait débuter en 1997, mais nous iddnattendre jusqu'en 2002 pour avoir
une premiére déclaration conjointe, celle-ci a gtédifiée en 2004, et nous avons encore du
attendre jusqu'en 2009, quand la conférence inteistérielle a dit: OK! Nous allons

commencer maintenant!(kntretien Fed2-2012)

Cet ancrage de la réforme dans un processus lsmgeifigue au champ de la santé mentale
en Belgique signifie que le modéle de la réformaeligs que soient ses inspirations, devait tenir
compte d’'un contexte préalable comprenant des ds@ur ce qui était faisable et ce qui ne I'étas, p
et des principes fondamentaux qui rendent cerapratiques inadaptées au contexte belge. Par
exemple, la définition de concepts clés comme lgseaux et circuits de soins » devait tenir compte

du principe du libre choix du patient, a la basesglsteme de soins de santé belge.
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Enfin, par l'intermédiaire d’acteurs impliqués ddasdéfinition de la réforme, des modéles
organisationnels locaux ont été transposés dafiige. A cet égard, une similitude notable existe
entre I'organisation des projets d’explorationstgue définis dans le Guide, et les groupes daitrav
mis en place par une association d'aide et de soénda Province de Liége quelques années

auparavant. Le coordinateur de cette associati@oenait la définition suivante :

« Ces groupes de travail nous ont permis de mettren place une pratique de travail en
réseau par le détachement de référents issus destises partenaires qui ont ainsi opéré
avec la coordination, en mettant en commun d'ung ges pratiques (ressources) mais qui
ont aussi abouti a un consensus (procédure) dsatilon d’'une méme méthodologie (le Plan

de Programme Individualisé et le Plan de Serviabvidualisé) »(Confluences, 2006, 15:38)

Ces guelques exemples montrent que les difféeresiects de la réforme, y compris sa
temporalité, le modele de soins vers lequel elfeltet les modalités d’organisation locale qu’elle
préconise, ne résultent pas d’'un processus dedgeidécision parfaitement rationnel, et réponddat a
seule logique politique. Au contraire, ces difféseaspects sont le résultat d'assemblages entre des
contraintes (temporelles, politiques et institutielles) et des ressources (locales, nationales et

internationales) spécifiques.

De tels assemblagesont caractéristiques de processus de changemstttutionnels : ils
permettentd’agréger un certains nombres d’apprentissagestigoiés et organisationnels passeés, tout
en les adaptant aux objectifs préseftiall, 1993; Weick, 2015), et aux intéréts et Blé@primés par
les différentes parties prenantes. En effet, comouws allons le montrer, ces assemblages ne sont pas
'apanage des acteurs a l'origine d’un projet dangfement, et ils n'interviennent pas seulement en
amont de celui-ci. Au contraire, ils s®nstituent et se reconstituent aux cours de négoos
impliquant les acteurs participant a la négociatieh I'implémentation de ce projet, et porteurs

d’idéologies professionnels et d’intéréts instibatnels et politiques spécifiqgues

La rédaction du guide

Le processus de rédaction du Guide illustre & Ia f@ nécessité et la difficulté de ces
négociations. Ce processus consistait en une sicnede réunions impliquant tantét les autorités
publiques, tantdt les experts internationaux, matirx, et les fédérations et professionnelles. Ausco
de ces réunions, la tache des leaders de la réfoomsstait a intégrer les idées multiples exprenée
par ces acteurs, au sein d’'un cadre général, d&inie projet initial « Le challenge était: comment
écrire un projet équilibré, & la fois assez largeup permettre la participation de services tres
différents et spécifiques, et assez précis, afis’@esurer du respect de la philosophie globaldade
réforme »(Entretien Fed1 2012/02).

Ces négociations étaient longues et exigeantellos discussions ont concerné chaque mot,

parfois on se concentrait sur des questions deuttidn, mais ce ne sont pas de simples mots, ¢e son

Sophie Thunus 16




Changements institutionnels dans le champ de Iz saentale en Belgique: dynamiques écologiquesales

des concepts qui expriment quelque chose! C’étaggs questions de nuances, un travalil
minutieux..» (Entretien, Regl, 2014/02).

La raison de l'attention portée a la rédaction dicutnent est la suivante : la vie d'un
document politique tel que le guide ne s’arréte péssue de sa rédaction. A l'inverse, il prend v
lorsqu’il commence a circuler dans le systeme dedaté mentale, pour soutenir et informer le
processus d'implémentation de la réforme. La podéedocument, c’est-a-dire son objectif de
conduire des acteurs particuliers a entreprendeadons spécifiques, justifie de I'attention peré
la formulation des idées gu'il contient. En d’asttermes|a formulation de ces idées est vue comme
« préfigurant » les actions locales qui seront gsi€n réponse au document

Au-dela de I'attention portée au choix des motde=t expressions utilisées dans le guide, la
présence de stratégies destinées a maitriser €mwaitation de la réforme témoigne de l'intentioa de
auteurs du guide de préfigurer les actions d'awodsurs (par exemple, les intervenants de premiére
ligne, les coordinateurs de réseaux, la directiemidstitutions et services de soins de santé te@¢nta
dans d'autres contextes (régional et local), éaates moments (au cours de la phase exploradeire
la réforme).

La stratégie de formation des équipes mobiles (EM)es coordinateurs de réseaux illustrent
particulierement bien I'assemblage d’apprentissggdiiques et organisationnels réalisés au coars d
réformes passées et dans d’autres contextes,es/ebjectifs de la présente réforme.

D’une part, elles s’inspirent de méthodes utiligg@sdes organisations internationales comme
I'Organisation Mondiale de la Santé, que des ast@alitiques ont apprises en participants a des
projets Européens : @e qui m’'a le plus intéressé, c'était les projetwitons : des stages longs
d’échanges entre professionnels, des formationdodeateurs» (Entretien Fedl, 2012/01). Cette
techniqgue de la formation des formateurs a étégiéde dans la réforme, afin de favoriser
'apprentissage de pratiques professionnelles éadaptu modele préconisé dans le cadre de la

réforme.

« On ne va pas pouvoir former tous les travailledestoutes les EM de Belgique, mais c’est
aussi dans une optique de formation de formateTesix qui vont aller en stage a I'étranger,
on espére que ce sont les bonnes personnes qupeuwbir capitaliser et transférer vers les
autres travailleurs xEntretien Fedl, 2012/03).

D’autre part, ces assemblages témoignent d'unedtimh de ces stratégies dans le contexte
belge, en fonction des dynamiques sociales obsergdeparticipant a des réformes passées. Dans
I'exemple suivant, ces dynamiques sociales seaééfinfluence exercée par les hdpitaux sur les

coordinateurs de réseaux.

« lls sont dans une position difficile les coordaas. A certains moments, si on met trop de
pression, on risque de les voir s’effondrer, ... @utte part, il faut quand méme qu’ils

respectent un certain nombre de choses. Mais aiesde gérer cela au travers du coaching,
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principalement. Mais je ne sais pas la capacité fjoa a a pouvoir récupérer cela par

rapport au poids du promoteur employeur(ldem)

Enfin, il faut & nouveau rappeler que ces asserablagnt réalisés dans un contexte politique

particulier, porteurs de contraintes et de resssuspécifiques:

« Il'y a quand méme un élément qui n'est pas bdmayide c’était pour le 26 avril, le jour de la
chute du gouvernement, donc le 21 mai, on étais tesaffaires courantes, on était dans la crise,
donc ce n’était pas mauvais de travailler sur urssier fédérateur, associant 'ensemble des
autorités. On ne se rendait pas compte qu’on atlatailler longtemps dans ces conditions-1a,
mais on I'a fait »(Entretien, Fed1 2012/03)

3.2 L'implémentation du Guide : voyage du local au lpbal

Dans cette derniere section, nous nous intéresgstmgie du guide, en rapportant les interactions
auxquelles il donne lieu niveau local. Pour comgrertes interactions, il est nécessaire de se suve
gue le guide n'est pas tombé dans un « vide sedi@brbin & Strauss, 2008). Au contraire, il a été
recu par des services et des institutions caraégsipar une organisation sociale et des idéologies
professionnelles particuliéres.

Loin d’étre passivement reformatées par la réfod@étnie au niveau politique, ces services et
institutions se I'approprient activement, négocktriraduisant ses objectifs dans le contexte |hes
deux exemples suivant illustrent la coexistencemieences professionnelles tres diverses au niveau

local, et leur impact sur l'interprétation de léoréne:

« En Angleterre, j'ai participé a la fermeture der@norme institution psychiatrique. J'ai alors
pris conscience que c'était beaucoup plus diffidii@der les gens a réintégrer la société a partir
de traitements résidentiels: si tu veaux aiderdems a retourner dans la société, tu dois bouger,
pour travailler avec les gens dans la communauté n.ldspoir avec cette réforme est qu’on
trouve un équilibre entre les soins résidentieldest soins communautaires.. (kntretien P8
02/2012)

« Cette réforme impliqgue une transformation radicales équipes hospitalieres. Actuellement,
I'organisation de I'hépital n'a rien a voir avec lgavail communautaire. Donc nous avons a nous
concentrer sur deux choses: offrir des soins infersl’intérieur de I'hopital, et développer notre
activité a I'extérieur de I'népital... $Discours P2 01/2011)

Ces deux illustrations refletent deux interprétaiodifférentes de la réforme, en fonction

d’expériences professionnelles spécifiques. Cesprétations sont importantes pour comprendre les
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réactions individuelles suscitées par la réformepeddant, elles n'éclairent que partiellement les
interactions au cours desquelles la réforme egiégociee et traduite au niveau local.

Afin de comprendre ces interactions, nous avongreBsles réunions (comités de fonction) au
cours desquelles les représentants des instityteyahiatriques, services de santé mentale, cegres
réhabilitation fonctionnelle, services sociaux, idéasociale et d’insertion socioprofessionnelle, se
rencontrent afin de concevoir les procédures osgdionnelles a mettre en place pour réaliser le
réforme.

Pour analyser ces réunions, nous proposons deriegdaphénoménologie des connaissances en
politique (Freeman & Sturdy, 2014). Cette phénoménologiemper effectivement d’analyser
l'utilisation des savoirs en politique de maniéneliisive et processuelle; c’est-a-dire, sans e&clur
certains types de savoirs et en considérant laxgeimaents des savoirs collectifs au cours du temps.

D’abord, cette approche invite a considérer I'ertdlendes savoirs sur lesquels se fonde I'action
collective, sans distinctioa priori entre différentes catégories de savoirs, en fondlie leur nature
(par exemple, scientifigugersusempirique) ou de leurs détenteurs (par exemplefegsionnels
versusprofanes). En conséquence, elle permet d’accorieimportance équivalente aexpériences
et auxexpertiseexprimées par différents groupes, allant des aa$ocs d’'usagers et de proches aux
psychiatres, en passant par les travailleurs socleuxiémement, en s’écartant d’'une approche par
types de savoirs, la phénoménologie met I'accenfesuformes que prennent les différents savoirs
observables. Ces formes de savoir sont les suwvart@mbodied » ou « incorporés » ; « inscribed »
Ou « inscrits » ; et « enacted » ou « mis en acte »

Les premiers sont étroitement liés aux personnekesgjyportent et les utilisent dans leurs activités
quotidiennes. lls comprennent les fagcons de falee s’exprimer et d’étre qui sont mobilisées au
travers de nos activités, sans pour autant étrediisées. L'idée de « relation & 'usager » perdeet
se représenter ce type de savoirs, incorporésafbn@nment faire), mais difficiles a formalisdrr(ly
pas de mode d’emploi pour établir une bonne relaitusager).

Les seconds sont les savoirs inscrits dans desrdots et des instruments. Les documents ne
sont pas neutres. Au contraire, ils véhiculent ceaine définition, idéologie, ou conception de la
problématique gu'ils traitent. Il en va de méme mplas instruments. Pensons a des instruments de
travail comme le DSM, ou le « plan de soins indinlisé ». Ceux-ci impliquent, respectivement,
'adhésion a certaines idéologies professionnedied’acceptation de relations thérapeutiques et
professionnelles de natures différentes. Ces idédodeviennent apparentes lorsqu’elles sont
confrontées a la réalité empirique. Par exemplecaurs des projets thérapeutiques, les criteres
d’inclusion définis par 'INAMI posaient problémecartains projets locaux impliquant des assistants
sociaux. En effet, ces criteres étaient tirés dWMD&ui repose lui-méme sur une conception médicale
de la santé mentale, que réfutaient ces assissactaux. Les conflits qui se développent autour
d’'instruments de ce type refletent donc des cenflitus profonds, qui confrontent des logiques

professionnelles différentes. A la différence dagoss incorporés, les savoirs inscrits ne sont pas
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« attachés » a la personne qui les porte. Leurifgpéc est justement d’étre a la fois stables et
mobiles, d’'une part en donnant une forme matéralbesavoirs qui y sont inscrits ; et, d’autre pant
leur permettant d’étre utilisés a des époques es das lieux différents de I'endroit et du temps de
leur production. Le DSM définit par I'’Associatiom#ericaine de Psychiatrie est, par exemple, utilisé
aux quatre coins du monde et au cours d’'une périetigivement longue. Et chacune de ses
utilisations correspond a une reproduction ou ungestation de la logique classificatoire qui y est
inscrite.

Le troisieme type de savoirs est indissociable’atgion. Il s’agit d’'une connaissance collective,
qui émane d'une situation de coprésence et guimeisée a celle-ci. Dans les illustrations suivante
nous allons voir qu’en échangeant leurs conceptittnonctions en santé mentale, par exemple la
fonction prévention, les intervenant construisantcours d’'une réunion, une version spécifiqueade |
celle-ci. Cette version ne dure que le temps aéudaion elle-méme. Une partie de cetbmnaissance
collective et momentan@k la fonction de prévention peut étre stabiligegtant inscrite dans les
minutes de la réunion ou dans un autre type dendestt Cependant, ces inscriptions sont toujours
partielles : elles ne communiquent aux intervenaernes a la réunion gu’unesrsion finale,
souvent simplifiée et stratégiqude I'ensemble des connaissances mises en acte uag des
interactions. En effet, comme nous l'avons montrésajet du Guide, le groupe qui produit un
document a l'intention de communiquer un messag@naenvironnement, et ce dans un but précis. Il
doit donc veiller a se faire comprendre, mais égalg a préserver d'assez bonnes relations avec cet
environnement, pour que la collaboration soit tatggossible.

Enfin, en s’'intéressant ad@rmes que les savoirs prenngah est forcément amené a s'interroger
sur leur transformation. Celle-ci inclut non seuteinle passage d’'une forme a une autre, par exemple
de la mise en acte a l'inscription, mais égaleneichangement de significations (ou traductions) qu
interviennent lors de chaque transformation.

Considérons le « Guide vers de meilleurs soins atéésmentale ». Sa rédaction a d’abord
nécessité que les acteurs politiques mettent em @oe série de connaissances incorporées (par
exemple : comment affronter les résistances aurggraents qui s’expriment au cours des réformes
des soins de santé mentale), et de connaissarsmegds (par exemple, les note du Conseil National
des Etablissements Hospitaliers, les projets diacde la Conférence Interministérielle, etc.). Ces
mises en actes successives ont donné lieu a desiabgns soutenues, pour parvenir a un accord sur
« la version » de la réforme qui serait finalemiestrite dans le guide. Cette premiére phase a déja
suscité des modifications dans les connaissangasnedes par les acteurs, ou inscrites dans les
documents mobilisés au cours des négociations.iténsiuand le guide commence a circuler du
niveau national au niveau local, chacune de ses& an acte », au cours des réunions de fonctions,
donne lieu a une nouvelle interprétation.

Les illustrations suivantes portent sur des réuniun cours desquelles des intervenants de terrain

tentent de s’accorder sur une facon d'implémemteayuide au le guide au niveau local. Elles mettent
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particulierement en évidence la facon dont lesédiffites ressources mobilisées par les acteurs
s’imbriquent, pour produire une nouvelle division ttavail (cas 1) et une nouvelle répartition du

pourvoir (cas 2).

CAS 7P : Reconstruire la F1 au niveau local: situation etéthodes de travail

« R-CSM1: « a I'exception de la prévention, les missiassociées a la fonctionl correspondent
au Décret qui organise nos services: détection geéc diagnostic et suivis individuels en
partenariat avec le réseau: ce sont des aspect®tte mandat »

*+ R-CSM2: « le concept de prévention a différents,gerpense que ¢a ne fait pas partie de nos
missions, et je préfére parler d'accessibilité efifee. Nous sommes ancrés dans la
communauté et nous sommes en contact avec despessqui ont besoin d'aide pour
exprimer leur besoins de santé mentale. Je croes |@ccessibilité devrait étre une ére de
travail »

« R-MaisonsMed: « Nous avons une vision globale dg®mnis, nous pourrions les aider a
prendre la décision de se rendre au CSM »

* R-ServicesSoc: « Nous pourrions contribuer a lac#n précoce, nos services sont situés a
différents endroits dans la ville, et nous somnmesaaitact avec des personnes qui ne sont pas
nécessairement dans le systéme de soins »

* R-AideDom: « Nos travailleurs sont basés dans lmmement de vie et ils connaissent la
vie quotidienne des personnes. lls pourraient ¢bnar a la détection. Mais ils ne
connaissent pas le systéme de soins de santé mehtalt les informer a ce sujet. »

CAS 2°: de la division du travail au partage du pouvoir

* Un psychiatre responsable des équipes mobiles (E8EM sont destinées aux patients qui
ont un diagnostic psychiatrique!

» AssocUsagers: «les psychiatres ne sont pas lels seulécider qui sont les patients
psychiatriques! »

« InfirmierHP: « nous avons déja travaillé avec ded,He boulot consiste simplement a offrir
un suivi individuel avec un traitement médical kegeen se focalisant sur la reconstruction
de conditions de vie adéquates, y compris la pagdion a des activités collectives... »

» Psychiatre: « mais ce qui est nouveau avec cettem&, ce sont les EM!!!

* R-CSM: «cette réforme dépasse largement le dévefopnt des EM! Il s’agit d'une
approche totalement différente des patients, edel'organisation différente de I'ensemble du
systéme.

« Infirmier HP: « Nous sommes en train de tenter gliiamenter un modele communautaire a
partir d'une logique hospitaliere...Ces débats sorévitables car les grands péles de la
psychiatrie se rencontrent, et ces pobles ont desemtions trés différentes de ce qu'est la
psychiatrie. J'ai travaillé a la fois dans le résittiel et le communautaire, et je voudrais
faciliter vos discussions...

* R-CSM: «Au cours des derniéres décennies, leseshost considérablement changé,
beaucoup reste a faire et c’est pour cela que rsamsmes la, mais la psychiatrie résidentielle
a fait de gros efforts pour s’ouvrir & la commurgat

9 Réunion d’'un Comité de F1, janvier 2012
19 Réunion d’un Comité de F3, 2012
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CONCLUSION :

Les deux exemples précédents nous permettent deepocbmment le Guide, en circulant du
niveau global au niveau local, contribue a créecamtexte dans lequel il est possible de « metire e
acte » certaines connaissances, et de leur donadégitimité accrue.

En créant des comités de fonctions, et en faidhrsi@n a certaines pratiques, par exemple la
détection précoce ou les équipes mobilesguide suscite des échanges, voire de débatsnejui
seraient pas survenus dans un contexte « norn@ést-a-dire en dehors de la réformainsi, il est
vraisemblable que linfirmier psychiatrique respalie d’équipes mobiles n’ait pas eu de tels
échanges avec ce psychiatre, venant d’une autituiims, en dehors de la réforme. De méme, il y a
fort & parier que les intervenants du premier casraient pas eu l'opportunité d’échanger leurs
conceptions de la prévention en I'absence des ésrdi fonction 1.

De plus, le guide stimule le partage de connaissances irarégs qui n’auraient
probablement pas été « mises en acte » en dehdesrdorme.Dans le premier cas, les intervenants
dans la fonction 1 n'auraient pas nécessairementagtenés a verbaliser leur conception de la
prévention en dehors des réunions du comité deifont. Dans le second, I'expérience du travail en
équipe mobiles n'aurait certainement pas été péeta-dela de I'équipe, ou de linstitution qui
I'abrite.

Le contexte « projeté au niveau local » par le gyi@rmet donc le partage de connaissances
méconnues, et leur éventuelle « inscription » an de procédures qui pourraient, par la suite, étre
utilisées a I'échelle d’'un réseau de soins régiofad effet, pour rappel, les réunions de foncti@ns,
image de celles qui sont illustrées ci-dessug, pmur objectif de s’accorder sur des procédures de
travail qui soutiennent I'implémentation des 5 fibmes de soins de santé mentale.

Enfin, il semble que le guide crée un contexte dagsiella connaissance de pratiques
alternatives, c’est-a-dire différentes des pratigj@@minantes dans le changonstitue ungessource
particulierement intéressant®ans le second cas, par exemple, la connaisgshntevail avec les
équipes mobiles s’avere étre une ressources ipgares qui permet a linfirmier psychiatrique de
s'imposer comme médiateur des discussions et, dapscertaine mesure, comme expert de sa
fonction. Or, en dehors du contexte définis pagléde (un contexte dans lequel on explore un
nouveau modéle consistant notamment a implémemeréduipes mobiles), les connaissances de
linfirmier avaient certes un portée, mais limitéesa pratique quotidienne. De plus, dans son
environnement de travail, cette pratique quotidéeenanstituait I'exception, plutdét que la régle. Pou
cette raison, on peut avancer daeguide stimule le changement local indirectementcréant un
contexte dans lequel des pratiques vues comme masggi dans le contexte hospitalier, ont plus
d’opportunité de s'imposer comme pratiques domiesint

La phénoménologie des connaissances en politiqueepel’observer cette portée concréte du

guide. D’'une part, en nous encourageant a consitiéus les types de connaissances mobilisés par
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tous les acteurs, la phénoménologie permet d’obsdavmise en acte de connaissances qui ne sont
pas prises en compte par d’autres types de redge(par exemple des enquéte par questionnaires ou
des entretiens directifs). D’autre part, en attitattention sur la transformation des connaiseanta
phénoménologie permet d’observer, simultanémestiriges en question de normes institutionnelles
(questionnement de l'autorité du psychiatya)politiques(interprétations diverses du guide au niveau
local), et lavalorisation de connaissances (via la mise en actd'inscription) dont la portée était

préalablement limitée a un groupe restreint
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