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Editorial
traitements proposés. Et pour
permettre aux politiques, en
particulier, de se rendre compte
que sortir de la dépendance ou
apprendre à vivre mieux avec
est un chemin long et tortueux.
Qu’il n y a pas un bon modèle,
mais que c’est bien la diversité
et la multiplicité des prises 
en charge qui permettent des
interventions plus efficaces,
mieux ciblées en relation avec
les besoins de ces moments de
vie particuliers. 
C’est ensuite Arnaud qui, avec
ses mots, nous fera partager son
vécu, un bout de son histoire 
de vie, ce qui dans son long par-
cours est ou a été le plus aidant.
Juste de quoi permettre à ceux
qui ne sont pas sur le terrain 
et dans la relation de ne pas
oublier que, derrière les chiffres,
les outils et les thérapies, il y a
les personnes et leur histoire,
leurs souffrances, mais aussi
leurs espoirs.
C’est enfin autour de la ques-
tion épineuse de la réinsertion
professionnelle que nous vous
proposons pour conclure deux
approches: l’une d’entre elles
traitera des éléments qui per-
mettent la réinsertion sociale
ou professionnelle, à partir des
expériences valaisannes menées
par l’OSEO.
La dernière approche enfin, 
si elle se base elle aussi sur une
expérience de terrain, nous
emmènera dans une réflexion
plus globale sur les entreprises
de réinsertion: sont-elles 
véritablement une alternative à 
l’exclusion ou le signe du désen-
gagement de l’Etat dans 
ce domaine? 

Viviane Prats, 
collaboratrice à Rel’ier
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Ce numéro de dépendances
traite du rétablissement: théma-
tique transversale aux différen-
tes disciplines qui portent leur
regard sur la problématique des
addictions. Nous vous proposons
dans ce numéro plusieurs lectu-
res du sens que prend la notion
de rétablissement, en fonction
des modèles ou des cadres 
théoriques qui traversent ces
différentes pratiques.
La première approche pose la
question du rétablissement 
et des perspectives psychana-
lytiques. Comment cette disci-
pline traite-t-elle la question 
de l’addiction? Comment cette
approche particulière et exi-
geante peut-elle servir à la prise
en charge des personnes toxico-
dépendantes? La question du
rétablissement signifie-t-elle
l’abandon de la consommation?
Peut-on véritablement guérir
ou plus simplement apprendre 
à vivre mieux avec sa dépen-
dance?
Explorer les pistes des leviers 
du rétablissement. C’est ce que
nous propose le second article.
Quelles sont aujourd’hui les
panoplies d’outils disponibles
pour prendre en charge les 
personnes toxicodépendantes?
Comment les différentes appro-
ches peuvent-elles se combiner
entre elles, de la motivation au
changement en passant par 
le travail de deuil ou le modèle
de soin transformationnel? 
Le troisième article, plus sociolo-
gique, nous propose d’observer
sur le moyen terme le devenir
des patients de la Maison de
l’Ancre. Après le traitement, que
deviennent-ils? Ces indications
sont évidemment utiles 
pour valider l’efficacité des 
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«Telle qu’elle nous est imposée, 
notre vie est trop lourde, 
elle nous inflige trop de peines, 
de déceptions, de tâches 
insolubles. Pour la supporter, 
nous ne pouvons nous 
passer de sédatifs (…). Ils sont 
peut-être de trois espèces: 
d’abord de fortes diversions, 
qui nous permettent de 
considérer notre misère comme peu
de chose, puis des satisfactions 
substitutives qui l’amoindrissent, 
enfin des stupéfiants qui 
nous y rendent insensibles. 
L’un ou l’autre de ces moyens 
nous est indispensable.»

S. Freud, Malaise dans la civilisation
(1929) PUF, 1986, p.18

L
a psychanalyse et les
addictions ont une his-
toire originelle com-
plexe eu égard au rap-
port ambivalent que le
père de la psychanalyse
a entretenu avec les

substances addictives, la cocaïne et le
tabac notamment. Il faut savoir que
la question des troubles addictifs a
été mentionnée par tous les pionniers
de la psychanalyse et a toujours été
présente dès les origines de la cli-
nique, alors que l’on a pu noter par 
la suite une progressive réticence du
milieu analytique à l’égard de ces
pathologies de la «modernité».
Freud n’a jamais véritablement abordé
la place nosographique des condui-
tes addictives, toutefois il a cité de
manière partielle la problématique du
rapport aux toxiques dans plusieurs

Jean Bergeron,
infirmier-chef
d’unité de soins, 
Isabelle Gothuey,
médecin-
responsable, 
psychiatre-
psychothéra-
peute FMH, 
Unité de traite-
ment des dépen-
dances,
Fondation de
Nant, Montreux

Comment la psychanalyse a finalement
pris en compte la problématique 
des dépendances? Quelle place occupe
aujourd’hui cette théorie dans le 
champ du traitement de l’addiction?
Entre référence théorique et appli-
cation pragmatique. De la parole libé-
ratrice au cadre thérapeutique 
contenant. C’est la vision d’un modèle
de prise en charge et les réflexions
d’une équipe qui, au quotidien, travaille
au rétablissement d’un lien sur lequel
peut ensuite se construire une 
démarche introspective permettant 
une évolution constructive. (Réd)

textes écrits de 1895 (La naissance de
la psychanalyse) à 1929 (Malaise dans
la civilisation). 
Certains se sont interrogés sur son
propre rapport aux toxiques, sur 
son addiction au cigare et sur ses rap-
ports avec la cocaïne, évoquant cette
absence de considération de la
conduite addictive en tant que telle
dans son œuvre comme une tache
aveugle. Pour l’histoire ou la légende,
Freud était persuadé des vertus de 
la cocaïne au point de la prescrire à
un ami qui souffrait d’un névrome et
était devenu opiomane pour qu’il se
libère de sa dépendance (1884). En
1887, Freud se défendra suite à l’ap-
parition de cas de cocaïnomanie,
dans un article intitulé: «Cocaïno-
manie et Cocaïnophobie» en disant:
«J’ai moi-même pris le médicament
(la cocaïne) pendant des mois, je n’ai
jamais vu la moindre trace d’un état
comparable au morphinisme ou d’une
accoutumance.» Il demeure perplexe
en constatant chez son ami que fi-
nalement la drogue aboutit à une
accoutumance et pour son ami
Fleichl à une intoxication mortelle. Il
en conclut que «ces sujets avaient 
en eux quelques éléments morbides
que lui-même ne possédait pas». Il
finira aussi par renier ses écrits sur la
cocaïne.
Mais la question addictive transpa-
raît dans ses écrits ultérieurs et va
être abordée sous plusieurs angles,
que l’on peut résumer rapidement
ainsi: l’addiction est un substitut à
l’acte sexuel, en lien avec l’auto-éro-
tisme et la masturbation comprise
comme l’addiction la plus ancienne.
Ce concept a été un peu abandonné
pour être repris actuellement avec 
l’idée de l’addiction comprise comme
un procédé auto-calmant.
Les drogues peuvent prendre la place
du premier objet d’amour (la mère) 
et être investies d’un potentiel de
dépendance relationnel. C’est dans ce
sens que se développent les théories
actuelles. Il y a des addictions sans
drogue, comme le jeu pathologique,
où Freud parle d’autopunition. Il
existe de fortes similitudes entre les
états d’intoxication alcoolique et la
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manie. Il fait déjà référence à la ques-
tion très actuelle des doubles dia-
gnostics.

Psychanalyse et addiction: une
rencontre ratée?

Malheureusement, une réponse très
connue de Freud, et tirée de sa cor-
respondance avec Ferenczi en 1916, a
probablement enterré la cause addic-
tive auprès des psychanalystes pour
plusieurs décennies: «L’analyse est, du
reste, peu appropriée au traitement
des intoxications, car tout mou-
vement de résistance se termine en
rechute.» Il en existe une autre ver-
sion «car chaque rechute ou difficulté
dans le traitement les ramenaient à la
drogue». Cette traduction est plus
intéressante puisqu’elle fait entrer en
scène le traitement et le thérapeute.
Ainsi, ce pourrait aussi être en lien
avec ce qui se passe dans le traite-
ment que la rechute survient. Ceci
ouvre évidemment bien d’autres per-
spectives puisqu’il s’agit alors d’une
répétition de la problématique psy-
chique du patient dans le transfert,
qui constitue l’instrument principal
du psychanalyste.

L’addiction comme réponse 
aux difficultés existentielles

D’autres psychanalystes ont tenté
d’explorer et de théoriser autour des
troubles addictifs, mais c’est Joyce
Mc Dougall en 1978, dans son livre
«plaidoyer pour une certaine anor-
malité» qui occupe une position cen-
trale en conceptualisant ce qu’elle
appelle la solution addictive, soit les
buts conscients ou inconscients qui
sous-tendent toutes les formes que
peuvent prendre les comportements
d’addiction. Pour elle, «la dimension
la plus urgente de l’économie psy-
chique qui sous-tend la conduite
addictive est le besoin de se débarras-
ser aussi rapidement que possible de
tout sentiment d’angoisse, de colère,
de culpabilité ou de tristesse voire
même de sentiments en apparence
agréables vécus inconsciemment com-
me interdits ou dangereux». C’est la

première qui va mettre l’accent sur le
fait que pour la personne addictée
ce n’est pas le désir mortifère de se
faire du mal qui prime mais bien
une réponse à une souffrance psy-
chique du passé, une tentative en-
fantine de se soigner. Dans la suite
de Winnicott, elle jette les bases des
théories actuelles sur les addictions
et souligne que c’est bien dans 
les interactions précoces de l’entité 
psychique mère-nourrisson que des
failles surgissent, qui affectent le
développement des phénomènes tran-
sitionnels (activités ou objets) et ont
tendance à instaurer chez l’enfant la
crainte de développer ses propres res-
sources psychiques pour atténuer ses
tensions affectives.
Le développement de la capacité 
d’être seul est alors mis en danger et
l’enfant, pour résoudre ses tensions
affectives, opérera un raccrochage au
monde perceptivo-moteur, cherchant
la solution dans un pseudo-objet 
d’amour addictif, prenant la place 
des objets transitionnels mais, au
contraire de ces derniers, il échoue
dans son potentiel libérateur du lien
de dépendance à la mère et le ren-
force au contraire. Dans ce sens, l’ad-
diction constitue un dérapage de
l’objet transitionnel et devient féti-
chisé.
Pour P. Jeammet, l’objet d’addiction
(le produit ou le comportement) est
vu comme un pansement pour la psy-
ché, qui tente de guérir les blessures
laissées par l’inadéquation de la rela-
tion aux premiers objets (environne-
ment maternel), le comportement
addictif permet de colmater les brè-
ches liées à ces défaillances des assi-
ses narcissiques en s’offrant comme
néo-objet d’amour, toujours à dispo-
sition et maîtrisable.
La psychanalyse, on le voit, interroge
maintenant le rapport au produit ou
au comportement addictif et la place
que ce dernier prend dans l’écono-
mie psychologique de la personne; le 
produit est véritablement solution
externe qui vient résoudre momenta-
nément un conflit interne, une solu-
tion de survie psychique diront même
certains de nos patients.

A notre avis, s’arrêter à la question
unique du produit d’addiction fait
partie des résistances au change-
ment, elle permet de rester dans une
logique compulsive et de surinvestir
le pseudo-objet d’addiction. Les soi-
gnants, comme les patients, ont ten-
dance eux aussi à fétichiser le pro-
duit. L’un de nos outils est celui de la
parole, qui permet la mise en mots de
la conduite addictive, et en recherche
le sens. Cet exercice permet d’opérer
déjà un dégagement vis-à-vis de
l’acte pour favoriser la mise en lien.
Pour certains de nos patients pour-
tant, la parole n’a pas de sens, c’est du
bruit; ce sont alors les capacités
contenantes du milieu thérapeutique
qui sont sollicitées (ainsi ce patient
qui ne pouvait parler d’une période
très difficile vécue dans la zone et
comme témoin de ses souffrances
nous montrait une photo de lui à
cette période). 

Rétablissement et psychanalyse

On ne peut évoquer la question du
rétablissement sans revenir encore
une fois à Freud, qui s’attachait plus à
comprendre la production sympto-
matique qu’à tenter de vouloir la
faire disparaître, partant du principe
que si le sujet analysé comprenait
aussi, la symptomatologie s’amenui-
serait d’elle-même et le sujet n’aurait
plus nécessairement recours au symp-
tôme comme expression d’un conflit
interne. De son propre aveu, son désir
d’aider les patients d’un point de 
vue thérapeutique passait après ce
qu’il pouvait apprendre d’eux sur le 
fonctionnement de la psyché. Pour
Ferenczi, un autre pionnier de la psy-
chanalyse, au contraire, aider les gens
était le but principal de la psychana-
lyse. C’est ainsi qu’il a été amené à
«inventer» des modifications du set-
ting psychanalytique, pour aider les
gens qui ne semblaient pas aborda-
bles par des méthodes analytiques
standards. On peut encore aujour-
d’hui s’inspirer de ses réflexions, pour
traiter de ces «cas difficiles» dont les
patients dépendants font partie. La
position de Winnicott est également
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intéressante, profondément thérapeu-
tique, car il n’avait pas de présupposé
quant au fait que la personne puisse
accéder aux soins psychanalytiques, il
partait du patient et se demandait
comment le modèle psychanalytique
pouvait subvenir aux besoins de cette
personne. Ces psychanalystes cher-
chaient eux à apaiser les productions
symptomatiques.

Rétablissement et substitution

Il est à notre avis, dans la clinique
quotidienne des patients dépendants,
nécessaire de conserver la position
freudienne, surtout à propos de la
question du rétablissement. Il ne
semble en effet pas possible d’avoir
des idées préconçues sur ce que doit
être le rétablissement pour telle ou
telle personne. Au risque de choquer
certains, nous soutenons que la ques-
tion du rétablissement (retour à un
état antérieur-guérison) n’est pas
forcément synonyme d’arrêt de la
consommation, mais qu’il apparaît
plus important d’aller à la recherche
d’un nouvel équilibre interne plus
satisfaisant, sans a priori sur la ma-
nière dont la personne va partir à la
recherche de ce nouvel équilibre 
psychique, avec ou sans substances.
Ainsi souvent, l’abstinence prolongée
(comme la réduction des symptômes
pour Freud) pourra ou non intervenir,
comme en sus, au détour du traite-
ment proposé.
Ainsi, en est-il des traitements de 
substitution, actuellement compris
comme une alternative possible là où
la désintoxication forcenée immé-
diate ne pouvait qu’échouer. L’urgence
et l’exigence de la consommation
mises momentanément de côté, il y a
à nouveau un espace pour d’autres
investissements, même si les consom-
mations annexes sont encore présen-
tes. Ne devient pas dépendant qui
veut, cette recherche d’une solution
«antalgique» à la souffrance psychi-
que amène l’usager des drogues à
devenir dépendant. L’enjeu théra-
peutique est dans l’espace dégagé,
comme une alternative possible au
produit afin que la souffrance psy-
chique s’expose. La substitution, il est

vrai, ne guérit pas la dépendance, elle
la maintient et la prolonge, rend ainsi
le toxicomane plus fréquentable, plus
acceptable, plus accessible à un lien
thérapeutique. Il ne faut pas oublier
non plus que la dépendance était
déjà présente, bien avant l’initiation.
Elle est révélée à travers la rencontre
avec le produit, signant ainsi l’impor-
tance identitaire de la toxicomanie. Il
s’agit alors de rester attentif à ne pas
sauter trop vite à la conclusion que le
rétablissement concerne exclusive-
ment le sevrage. Sevrer, si cela appa-
raît nécessaire parfois, peut revenir
souvent à ébranler trop profondé-
ment cette fonction identitaire. 
Il y a double dépendance: dépen-
dance psychique et dépendance phy-
sique, ce qui nous amène souvent à
penser les traitements de manière
parallèle, comme les rails du train, qui
poursuivent la même direction, sans
jamais s’entrecroiser. Le risque est
grand de poursuivre deux types de
traitements, les approches psycholo-
giques d’un côté, et le traitement
pharmacologique de substitution ver-
sus le sevrage de l’autre. Par exemple,
lors d’un sevrage aux opiacés, la
nécessité de faire disparaître les symp-
tômes de manque a tendance à foca-
liser l’attention de tous (patient et
soignants) sur les approches pharma-
cologiques de sevrage à visées d’absti-
nence. Or, sans un minimum d’intério-
risation du processus de changement,
sans travail sur une perspective d’un
vécu sans produit, se passer momen-
tanément du produit n’a quasiment
pas de perspective sur le long terme.
Ce n’est pas la disparition des symp-
tômes de manque qui permet de
rétablir le toxicomane de sa dépen-
dance. Sans ce travail d’intériorisa-
tion préalable, nos patients une fois
sevrés vont persister à lutter contre
leurs envies de consommation (les
rejetons de la dépendance) ce qui, à la
première difficulté rencontrée, ren-
forcera finalement le comportement
addictif. Un de nos patients l’a for-
mulé ainsi: «J’ai tout fait pour m’en
sortir, je ne consomme plus, je ne fré-
quente plus la zone, mais j’en suis
toujours au même point par rapport
aux produits, je suis toujours toxico-

mane, vous voyez, je suis un homme
foutu.»
La toxicomanie apparaît parfois aussi
nécessaire qu’un besoin vital comme
celui de boire ou manger, alors qu’elle
peut être reliée à la jouissance, à 
l’objet du désir inconscient ou à bien
d’autres objets. Malheureusement,
ceci amène à ne plus penser au sens
de la consommation, ce à quoi sert le
produit dans l’équilibre psychique du
sujet. Le piège réside dans le fait que
nous sommes ainsi entraînés à faire
des propositions concrètes à nos pa-
tients sans plus considérer le bénéfice
inconscient du symptôme addictif,
dans une forme de confusion des ni-
veaux entre le manifeste et l’incons-
cient. Amener l’aide que nos patients
souhaitent ne passe pas forcément
par ce que nous aimerions qu’ils sou-
haitent.

Quel rétablissement?

A priori, la référence psychanalytique
et le travail avec une population toxi-
comane à seuil bas semblent diffici-
lement compatibles. En effet, nous
avons affaire à des patients qui souf-
frent de pathologie du lien, alors que
cette approche s’appuie justement
sur l’établissement d’un lien signifi-
catif entre patient et thérapeute ainsi
que sur le transfert. 
A posteriori, comme nous venons de
le voir, le modèle analytique est une
référence utile, notamment au tra-
vers de la question de savoir ce que
nous visons avec nos patients comme
objectifs du soin: un mieux-être,
moins de souffrances, un meilleur
aménagement du quotidien, des liens
plus tranquilles à autrui, une plus
grande sécurité interne, etc. Nous
pouvons ainsi considérer le rétablis-
sement du côté du patient avec l’idée
que chacun porte en lui la solution
interne à sa problématique sans juge-
ment moral sur le moyen mis en
œuvre.
On peut aussi se demander quelle est
la position du soignant face à la
question du rétablissement. Le mo-
dèle analytique nous permet de
considérer la fonction soignante au-
près des patients dépendants comme
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une fonction de holding au sens
Winnicottien du terme, permettant la
restauration d’une sécurité interne à
travers la continuité du lien affectif.
Pour le soignant, le rétablissement
passe par la restauration d’un lien de
dépendance non aliénant. «L’essen-
tiel, c’est de durer» disait un de nos
collègues, soit de permettre à nos
patients un appui sur notre appareil
psychique et nos propres représenta-
tions de ce qu’est l’expérience de la
continuité des liens affectifs.
Enfin, ce modèle nous permet aussi
d’explorer les questions transféro-
contre-transférentielles, dont il ne
faut pas se dissimuler l’importance,
lorsque l’on a l’ambition de travailler
dans une certaine continuité avec les
personnes dépendantes. Nous pou-
vons ainsi assez vite repérer ce que
suscite le patient en nous, comme le
besoin de maternage, la fusionnalité,
l’intrusivité excessive, le rapport au
tiers paternel vécu dans les questions
liées au cadre (la loi interne à l’unité,
le rythme de passage, la morale), les

moments où le travail autour du
conflit et de la différenciation de-
vient nécessaire. Nous sommes ainsi
confrontés systématiquement à ce
qui se rejoue de l’infantile du patient
dans la relation thérapeutique. La
capacité de comprendre ce qui est
mis en jeu dans le transfert, tout
comme celle d’investir les patients
dans le même temps, nous permet-
tent de mettre à leur service une
forme de constance relationnelle,
d’accueillir, de donner refuge à ces
mouvements. Cela revient à créer un
contenant pour permettre l’élabora-
tion des affects et leur réintrojection. 
«Je n’aurais jamais cru que vous tien-
driez le coup!» disait un patient qui
s’était montré particulièrement viru-
lent à certains moments de sa prise
en charge face aux exigences du
cadre thérapeutique. Il avait fait là
une expérience de continuité, lui qui
avait un vécu infantile de ruptures et
de discontinuité, liées aux nombreu-
ses décompensations d’une mère
schizophrène.

Ainsi, on ne guérit pas une personne
dépendante, on l’aide à vivre mieux
avec, à lui substituer d’autres dépen-
dances plus acceptables socialement,
et moins destructrices pour elle, à
retrouver un espace personnel, où elle
peut se sentir suffisamment bien avec
elle-même. Le rétablissement est ainsi
une affaire intime, dont la définition
est personnelle et différente pour
chacune des personnes qui souffrent
d’un problème de dépendance.
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L
e rétablissement est dé-
fini dans le dictionnaire
comme «l’action de se
tirer d’affaire adroite-
ment et rapidement».
C’est, bien sûr, un idéal
que tant la personne

dépendante que son entourage sou-
haitent atteindre. Or, si les outils dont
nous disposons actuellement pour le
traitement des dépendances permet-
tent de répondre au critère «d’adroi-
tement», ils ne peuvent malheureuse-
ment pas assurer la rapidité dont
chacun souhaiterait pouvoir disposer.
Changer, en effet, demande du
temps. De plus, pour que le change-
ment s’opère avec succès, il doit sui-
vre un rythme et une séquence bien
définis. Chaque personne a son pro-
pre tempo et souvent les échecs sont
dûs à la méconnaissance de cette
donnée et au manque de compéten-

ces pour accompagner chacune des
étapes de la transformation. A travers
cet article, nous allons vous faire part
de l’évolution accomplie au cours de
15 années d’expérience du traitement
des personnes dépendantes.

Des stratégies pour changer

Nous le savons, pour changer un com-
portement, il faut d’abord l’identifier
comme problématique, avoir envie de
s’en préoccuper, accepter de s’en dé-
faire, trouver les bonnes stratégies
pour mener à bien ce changement et
le remplacer ou compenser ce qu’il
apportait de positif. 
Il faut aussi savoir faire face au
découragement qui rapidement s’ins-
talle, tant chez la personne dépen-
dante que dans son réseau. Passée
l’euphorie de début, tout le monde
réalise que l’arrêt de consommation

de ou des substances qui posaient
problème ne suffit la plupart du temps
pas en soi à résoudre le mal-être per-
sistant. La reprise de la consommation
est alors très fréquente, aboutissant le
plus souvent à des ruptures tant rela-
tionnelles que thérapeutiques. 
Ces vingt dernières années, la palette
des approches thérapeutiques pour
les dépendances s’est enrichie de
nouveaux outils, le modèle cognitivo-
comportemental et les nouveaux trai-
tements médicamenteux notamment.
Les nouvelles formes de psychothéra-
pies mettent l’accent sur l’apprentis-
sage de stratégies pour faire face 
aux difficultés classiquement ren-
contrées, tant dans la préparation à 
l’abstinence que suite au sevrage de 
substances. 
Etant donné la difficulté, l’hétéro-
généité et la gravité de ce type de
pathologie, disposer d’un arsenal thé-
rapeutique avec la possibilité d’utili-
ser plusieurs stratégies de soins diffé-
rentes est incontestablement un
enrichissement. Il serait totalement
incompréhensible, aussi bien pour les
personnes directement concernées
que pour leur entourage, de ne pas
offrir tous les outils dont nous dispo-
sons actuellement. Les approches
cognitivo-comportementales ont, en
plus, un autre avantage de taille: elles
répondent mieux à la deuxième par-
tie de la définition du rétablissement:
la rapidité. En effet, l’intervenant est
plus actif, il est plus impliqué dans
l’intervention. Il devient un «coach»
pour la personne dépendante. Ceci a
également pour effet d’améliorer et
de consolider la relation et ce lien est
un élément primordial pour la durée. 
Les différentes modalités d’interven-
tion se complètent et augmentent
l’efficacité du traitement. La séquence
de leur utilisation doit suivre un ordre
logique et adapté à la personne. Le
modèle proposé fait part de l’expé-

Christine
Davidson,
médecin-
psychiatre,
Philippe Maso,
infirmier,
consultant 
en addictions,
Fondation
Phénix,
Genève

Quels sont les leviers 
du rétablissement?

Le sens du rétablissement est 
étroitement lié à une problématique
de changement. Les modèles de 
prise en charge évoluent et les 
réponses se diversifient, de nouvelles
propositions thérapeutiques se sont
développées ces dernières années.
Cette diversité des outils disponibles
permet sans aucun doute une 
amélioration des prises en charge 
ciblées, et une adéquation entre les 
demandes et les réponses disponibles.
(Réd)
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rience de l’utilisation des différents
modes d’intervention et de leurs
combinaisons de manière séquen-
tielle en fonction de l’évolution du
parcours de la personne. Cette ma-
nière de les utiliser et l’articulation
entre eux augmente de façon consi-
dérable le rétablissement et la qualité
de vie des gens souffrant de dépen-
dances. Et, surtout, leur apprentis-
sage et leur utilisation sont à la por-
tée de n’importe quel intervenant 
de santé. On sort donc du modèle
médical classique pour une approche
médico-bio-psycho-sociale qui re-
groupe différents intervenants qui
vont constituer le réseau essentiel au
rétablissement.

Motiver au changement

L’approche des addictions a énormé-
ment bénéficié du travail motivation-
nel qui peut être fait en fonction des
étapes de résolution de changement
que traverse une personne. L’iden-
tification et la résolution d’un pro-
blème spécifique nous font traverser
un certain nombre de phases psycho-
logiques qui ont été décrites par deux
canadiens, DiClemente et Prochaska
en 1982. Elles sont connues sous le
nom de stades de changement et sont
au nombre de six: le stade de pré-
contemplation, le stade de contem-
plation, le stade de détermination, le
stade d’action, le stade de maintien
d’action et le stade de rechute.
Ces différents stades constituent le
modèle sur lequel s’appuie l’Entretien
Motivationnel élaboré par Miller et
Rollnick. Ces auteurs proposent d’a-
dapter un mode d’intervention spéci-
fique à chaque stade de changement.
Ce modèle est un des modèles recon-
nus comme efficaces et de plus 
en plus utilisés dans le champ des
addictions. 

Travail de deuil

Au fil de l’expérience acquise au cours
du traitement des problèmes de dé-
pendances, nous en sommes venus à
ajouter à l’entretien motivationnel
d’autres stratégies thérapeutiques qui
nous permettaient d’augmenter l’effi-

cacité de nos interventions. Utilisant
les stades de changement comme
pierre angulaire de notre programme
de soins, ils nous ont paru avoir nom-
bre de similitudes avec les différentes
étapes psychologiques qui caractéri-
sent le processus de deuil tel qu’il a
été décrit par Elisabeth Kubler-Ross.
Le travail de deuil a été intégré au
travail motivationnel. 

Processus de deuil :
Le Déni
La Protestation / Colère
La Tristesse / Souffrance
La Peur (d’être abandonné)
La Rationalisation / Marchandage
L’Acceptation
Créer un nouvel attachement
Le Pardon / l’Adieu
La Gratitude / le Cadeau
Se situer par rapport à la perte du
produit (compagnon de tous les jours 
ou de situations difficiles) et à 
l’acceptation de la maladie.

Cette approche a considérablement
enrichi notre pratique. Nous étions en
effet souvent limités en utilisant le
modèle motivationnel seul. Il ne per-
mettait pas assez de prendre en
compte la dimension émotionnelle
liée au changement et au renonce-
ment. De plus, nous avons remarqué
que l’expression et la gestion d’un
niveau émotionnel adéquat orientent
et prédisposent un changement dura-
ble et vécu sereinement. Nous avons
donc ajouté à la panoplie d’inter-
ventions d’autres stratégies, pour la 
plupart issues des approches cogni-
tivo-comportementales et pas classi-
quement utilisées pour les addictions.
Ainsi, la gestion des émotions et l’af-
firmation de soi permettent d’offrir
des outils qui, s’ils sont proposés et
utilisés au moment opportun, per-
mettent à une personne dépendante
d’avoir des possibilités de réponse
supplémentaires et ainsi de consolider
le rétablissement et la motivation.
L’articulation entre ces différents
instruments est exposée à travers le
modèle transformationnel. Il a égale-
ment l’avantage d’offrir des étapes

supplémentaires au stade d’action et
de maintien d’action. 

Un modèle d’intervention

Ce modèle permet, à partir de données
collectives, de s’adapter à l’individu 
et c’est ce qui en fait tout l’intérêt.
A chacune des étapes du changement
et en lien avec l’acceptation néces-
saire que ce changement va supposer,
correspond un outil thérapeutique
spécifique. 
Il s’articule selon le schéma suivant:

• Changer: utilisation du modèle 
motivationnel. Tant que cette étape
n’est pas franchie, travail sur les
stratégies de réduction de risques
comme facilitateur et motivateur
pour amener à des ruptures voulues.

• Se sentir capable d’effectuer un
changement: concept de résilience,
travail sur les compétences et l’es-
time de soi.

• Accepter la rupture: utilisation du
processus de deuil, que la rupture
soit voulue ou obligée.

• Maintenir le changement ou la
rupture: travail sur la prévention de
rechute, savoir identifier les situa-
tions à risque et analyser les envies.

• Augmentation de l’efficacité de
maintien de changement: gestion
du stress et des émotions, affirma-
tion de soi.

Il s’agira donc, aussi bien pour l’inter-
venant que pour la personne dépen-
dante, d’acquérir des outils leur 
permettant d’adapter leurs stratégies
aux situations rencontrées et ainsi
améliorer leur efficacité. On peut
considérer les thérapies disponibles
comme des outils. Ce dont dispose à
la fois le patient et le soignant, c’est
d’une «caisse à outils» qu’ils remplis-
sent des stratégies utiles. Non seule-
ment il faudra employer l’outil le plus
adapté à la problématique rencon-
trée, mais également en augmenter
l’efficacité. En effet, souvent les stra-
tégies disponibles ne sont utilisées
qu’à un faible pourcentage de leur
potentiel. 
De son côté, le soignant pourra acqué-
rir l’expertise et la souplesse nécessai-
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res pour mettre en œuvre ces diffé-
rentes stratégies. Il les adaptera en
fonction de son évaluation, de l’évo-
lution ou du blocage du processus de
changement dans lequel se trouve la
personne qui demande de l’aide.
Tout ce travail ne peut se faire que si
le lien entre la personne qui veut ou
doit changer et l’intervenant qui va
l’accompagner est bien établi. Il va,
en effet, être le fil rouge et la mé-
moire du travail qui s’accomplit. Il va
être le référent vers lequel va sponta-
nément se tourner le patient en cas
de besoin. Ce référent ne sera pas
nécessairement un médecin. Ce sera
tout intervenant que le patient iden-
tifiera comme personne-ressource
principale. 
En adaptant les différentes stratégies
au changement, «le modèle de soins
transformationnel» (voir tableau)
est composé de 4 phases/concepts:

• Intervalle d’altération:
«Ai-je besoin de changer? Suis-je
prêt à changer?»

Caractérisé par la création du lien
et l’évaluation.

• Intervalle chromatique: 
«Je change petit à petit»
Caractérisé par le changement doux
où interviennent la réduction des
risques et la motivation, l’estime de
soi et la résilience.

• Intervalle de dissonance:
«Je romps avec mes habitudes ou je
dois rompre avec mes habitudes»
Caractéristique des ruptures où inter-
viennent la prévention de rechute, 
le processus des deuils (acceptation
de la maladie et le deuil du produit
lui-même), la gestion des émotions
en lien avec le travail sur le deuil. Tra-
vail sur l’exclusion et l’estime de soi.

• Intervalle harmonique:
«J’accepte le changement, je modi-
fie ma façon de penser, j’améliore
ma relation à l’autre»
Caractérisé par l’acceptation à la
fois de la maladie et de la nécessité
de rompre avec le produit ou le
comportement compulsif. Le travail
sur la gestion des émotions (par

rapport à soi-même et l’affirmation
de soi par rapport aux autres) peut
alors se faire.

La plupart de ces outils sont connus
des intervenants. L’efficacité des stra-
tégies de prévention de rechute sera
augmentée si la personne peut se
situer et travailler le deuil du produit.
Une approche à travers la résilience
apportera des possibilités de consoli-
der le changement en généralisant
l’utilisation des différentes tactiques. 

Résidentiel ou ambulatoire ?

Alors qu’il commence à y avoir un
consensus sur les approches efficaces
pour les addictions, il n’en va pas de
même en ce qui concerne l’indication
à une approche résidentielle, hospita-
lière ou ambulatoire. De nombreuses
études ont été consacrées à ce sujet.
Notre expérience clinique est concor-
dante à ce qu’O’Brien a dit en 1994:
«Le facteur-clé d’un traitement achevé
avec succès est l’engagement dans un

MODÈLE DE SOINS TRANSFORMATIONNELS

(Davidson et Maso 2001)

Intervalle chromatique

Intervalle d'altération

Intervalle harmoniqueIntervalle de dissonance

1) Changement «doux»  
• Réduction des risques
• Motivation
• Estime de soi
• Résilience

1) Rupture obligée  
2) Rupture voulue  

• Processus de deuil-exclusion
• Prévention de rechute
• Estime de soi
• Gestion des émotions / 
   Processus de deuil

1) Création du lien  
2) Evaluation  

• Accueil, empathie,
   communication
• Stade de changement 1) Acceptation  

2) Transformations / Soi-même  
3) Transformations / Autres

• Gestion des émotions
• Affirmations de soi
• Processus de deuil (fin)

• Cadre de référence pour l'accompagnement



programme ambulatoire long terme,
que le traitement soit initié ou pas en
hospitalier.» L’hospitalisation ou un
séjour résidentiel peut être un des
temps du traitement. 
Nous sommes également d’avis,
comme cela a été proposé par des
groupes d’experts, que l’hospitalisa-
tion soit indiquée lorsque:

• Il y a un problème médical ou psy-
chiatrique majeur

• Il y a un problème de sevrage majeur
• Il y a des échecs répétés de traite-

ment ambulatoire
• Il y a un isolement social tel que l’ab-

stinence est impossible en ambu-
latoire.

Un traitement résidentiel long terme
est, quant à lui, souhaitable quand il
y a rechutes après l’hospitalisation ou
un déni important de la probléma-
tique.
Ces recommandations mettent en
lumière le fait qu’un séjour plein-
temps n’est indiqué, en général, qu’a-
près essai d’une approche ambula-
toire. Il serait aussi souhaitable de
bannir du vocabulaire des addictions
le terme de «cure» qui conduit sou-

vent la personne concernée et son
entourage à penser qu’au terme de ce
séjour, elle sera guérie et donc que le
suivi ambulatoire est superflu. Il ne
peut, de plus, pas donner la dimen-
sion de maladie chronique qu’est une
dépendance. 

Abstinence 
ou consommation réduite ?

Longtemps, seule l’abstinence était
prise en compte dans le rétablisse-
ment. A nouveau, les recommanda-
tions des experts soulignent que l’on
ne peut anticiper si un individu pourra
retourner ou non à une consomma-
tion dite réduite. Avoir alors comme
premier objectif l’abstinence consti-
tue une sécurité pour un traitement
réussi. 
Néanmoins, il arrive souvent que la
personne dépendante n’ait pas du
tout ce même objectif d’abstinence. Il
est important alors de pouvoir tra-
vailler sur un projet commun dans
lequel les désirs du principal intéressé
soient pris en compte. Les stratégies
de réduction des risques sont alors 
des alternatives qui permettent un
changement en douceur et préparent 

souvent la rupture avec le produit.
L’abstinence qui est le but principal
dans un premier temps doit rapide-
ment devenir un moyen grâce auquel
la personne pourra atteindre un
objectif de vie en «promouvant le
bien-être physique, psychologique et
social d’un individu». L’expérience
d’une telle offre de soins a montré
toute son efficacité dans le rapport
collaboratif entre la personne dépen-
dante et son réseau qui est indispen-
sable au traitement réussi de ce type
de problème. 
En conclusion, nous disposons
actuellement de clés d’intervention
efficaces, d’une idée plus précise
quant à leur séquence d’utilisation
pour en optimaliser l’impact, de don-
nées scientifiques sur les mécanismes
neurobiologiques des addictions et
de recommandations qui permettent
de mieux orienter les personnes vers
des soins hospitaliers, résidentiels 
ou ambulatoires. Les progrès récents
dans les approches médicamenteuses
de ces maladies complètent l’arsenal
thérapeutique. Nous sommes donc
proches de pouvoir répondre à la
définition du terme «rétablissement».
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L

a Maison de l’Ancre est
un foyer géré par
l’Hospice général. Elle
accueille des personnes
dépendantes de l’alcool
qui présentent des diffi-
cultés d’insertion socio-

professionnelle. La première phase du
séjour est axée sur des activités de
groupe qui travaillent notamment le
rapport à soi, à autrui, à l’alcool, à la
verbalisation, au corps, à l’expression
créatrice. La deuxième phase se cen-
tre sur la réinsertion socioprofession-
nelle. Par la suite, les pensionnaires
peuvent rejoindre la Résidence, struc-
ture qui permet de faire le lien entre
le Foyer et le retour à un domicile
indépendant.

Fabienne
Comba,
sociologue,
Hospice 
général, 
Unité d’études
et statistiques,
Genève

Option méthodologique

Pour étudier le devenir des anciens
pensionnaires de la Maison de l’Ancre,
nous avons choisi une approche quali-
tative par entretien semi-directif, en
vue de compléter les relevés statis-
tiques1,2 et les enquêtes catamnes-
tiques3 portant sur des personnes
alcoolodépendantes suivies en éta-
blissement résidentiel. Il s’est agi de se
mettre à l’écoute des anciens pension-
naires et de tenter d’appréhender leur
témoignage de façon approfondie
tant sur l’après séjour que sur la façon
dont ils parvenaient (ou pas) à s’ap-
proprier les outils de changement tra-
vaillés à la Maison de l’Ancre. Ce choix
méthodologique importe car, comme

l’écrit Daniel Bertaux, «prendre en
compte la charge d’humanité conte-
nue dans tout témoignage sur l’expé-
rience vécue éloigne certes la sociolo-
gie du modèle des sciences exactes,
mais la rapproche de l’histoire et de
l’anthropologie tout en renforçant sa
vocation démocratique»4. Durant les
entretiens, le domaine le plus délicat à
aborder s’est justement révélé être
celui de la reconstitution de la relation
que les anciens pensionnaires entrete-
naient avec l’alcool. Certains ont pu
percevoir les questions posées à ce
propos comme intrusives, voire comme
prenant des allures de contrôle. Pour
la chercheuse, revenir à la charge
lorsque ces questions étaient mal res-
senties ou détournées ne s’est pas
avéré chose facile: un sentiment de
s’être fait «avoir» par l’un ou l’autre
des interviewés ayant usé d’habiles
techniques d’évitement est ressorti
parfois, au moment de l’entretien ou
lors de la phase d’analyse. C’est pour-
quoi nous avons choisi de lier l’analyse
de ce qui s’est passé pour les anciens
pensionnaires de la Maison de l’Ancre
après leur séjour aux manières qu’ils
ont eues de dire leur parcours. Pour les
anciens pensionnaires, accepter de
témoigner de cette période de leur vie
— et pas seulement de leur attitude
envers l’alcool — n’est pas un fait
anodin! Cela leur demande de re-
constituer des faits parfois éloignés
dans le temps et de revenir sur des
sentiments douloureux qui leur sont
associés et qui peuvent ressortir inci-
demment à l’évocation de telle ou
telle situation. Leur récit les amène
ainsi à se décrire et à se situer dans
leur rapport à eux-mêmes, à l’alcool,
aux autres, etc. 

Les pensionnaires rencontrés

Entre août 1997 et février 2000, 49
personnes sont sorties de la Maison de
l’Ancre. Un an après, nous les avons
contactées. Quatre personnes ont re-
fusé de nous accorder un entretien, 
21 n’ont pu être atteintes et 3 étaient
décédées entre-temps. 21 personnes
ont accepté, 3 femmes et 18 hommes,
âgés de 33 à 60 ans, dont la durée de
séjour allait de 2 semaines à 6 ans,
avec une durée moyenne de 7 mois. La

Se rétablir: parole de
quelques usagers après

un séjour résidentiel 

A la fin des années nonante, les 
professionnels de la Maison de 
l’Ancre se sont souciés de savoir 
ce qu’il advenait des pensionnaires 
après leur séjour dans cet établis-
sement. Les résultats présentés 
ici sont issus d’une recherche 
effectuée par l’Unité d’études 
et statistique. Ils nous permettent 
d’avoir une vision du devenir de 
ses patients un an après la fin de 
leur suivi. (Réd)
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plupart avaient déjà fréquenté une ou
plusieurs institutions du système sani-
taire ou judiciaire genevois pour des
problèmes de surconsommation d’al-
cool, et ce à une ou à plusieurs reprises.

L’implication dans le processus 
de désaccoutumance

Evoquant les circonstances ayant pré-
cédé leur séjour, les pensionnaires se
positionnent différemment quant à
leur implication dans la démarche de
soins entreprise. Il y a tout d’abord les
pensionnaires qui sont peu, voire pas
du tout, partie prenante de la démar-
che de désaccoutumance. Nous les
avons nommés les «peu concernés». 
Ce phénomène est bien connu des
lieux de prise en charge de personnes
alcooliques, qui accueillent souvent
des gens brisés, incapables d’envisager
l’avenir, parfois même dépossédés du
projet vital de se soigner5. 

«Je suis resté à Belle-Idée cinq jours.
Après ils ont pris la décision de 

m’emmener à la Maison de l’Ancre. 
C’est mon psychiatre qui m’a dit de

venir, j’étais un peu plus en sécurité.»

Un deuxième groupe est constitué de
pensionnaires appelés les «ambiva-
lents». Ils donnent des raisons variées
à leur séjour. Leur attitude oscille
entre le fait de s’engager dans la
démarche de soins et celui de s’y être
vus contraints, pour divers motifs: soit
ils ont demandé à bénéficier de l’arti-
cle 44 du Code pénal, afin d’éviter
l’emprisonnement lié à des surcon-
sommations d’alcool ayant des suites
judiciaires; soit ils estiment avoir été
mal informés quant à leur contribu-
tion financière au séjour; soit leur
employeur a fait pression pour qu’ils
se soignent.

«Ça vient de la direction du travail.
Parce que ça a été pris sur l’alcool. 

Or c’était impossible parce que la perte
d’équilibre m’est arrivée à 11 heures 

et demi du matin et je ne fais jamais de
pause. Je ne sors pas au café, donc 

c’était impossible! Et puis, de fil 
en aiguille, j’ai abouti à la Maison de
l’Ancre. Pour moi, c’est du passé et 

j’essaie de l’oublier le plus possible.»

Une troisième catégorie, les «impli-
qués», représente la moitié des pen-
sionnaires rencontrés qui s’approprient
la démarche, de façon plus ou moins
accentuée. Globalement, ils ont une
plus grande facilité à s’exprimer ou,
autrement dit, des résistances moins
fortes à revenir sur les circonstances
particulières, souvent à caractère dra-
matique, les ayant conduits à entamer
leur séjour. Pour plusieurs, leur admis-
sion s’est jouée en terme de vie ou de
mort, symbolique et objective, phy-
sique ou sociale.

«J’en avais marre d’en avoir marre. 
Et pis, c’était le moment, 

sinon j’étais foutu.» 

Les «impliqués» parlent plus ouverte-
ment de leur trajectoire de vie,
laquelle est fortement marquée par
l’idée de perte. Cela ne signifie pas que
les pensionnaires des deux autres
catégories n’en aient pas vécu, mais
plutôt qu’ils sont moins en mesure de
les verbaliser. Ils évoquent ainsi les
pertes affective, professionnelle, so-
ciale, matérielle; la perte des capacités
physiques ou psychiques, l’altération
de l’état de conscience; la perte de
maîtrise de la consommation d’alcool
et la rechute; la perte des capacités 
à entrer en relation avec autrui ou à
s’occuper de ses proches; la perte de la
dignité associée à l’idée de déchéance
et à la crainte du regard que les autres
portent sur eux; la perte de la relation
à soi-même.

«J’étais au bout du rouleau 
physiquement et nerveusement [...] 

Mon seul loisir somme toute 
c’était ma bouteille [...] J’étais 

complètement à côté de moi hein.»

La rechute fait partie du processus
de rétablissement

S’agissant du long processus de désac-
coutumance, entamé ou poursuivi à la
Maison de l’Ancre, on observe qu’un
an après leur sortie les pensionnaires
ont des comportements variés envers
l’alcool. Sur 21 anciens pensionnaires
rencontrés, 9 sont parvenus à une
«amélioration réelle» de leur consom-

mation: soit en maintenant une absti-
nence totale d’alcool (4 personnes),
soit en consommant de l’alcool de
manière ponctuelle ou de façon très
limitée en nombre et en durée (5 per-
sonnes). Ils parviennent à ce résultat
très encourageant alors qu’antérieu-
rement la plupart avaient sollicité le
réseau alcoologique genevois à de
multiples reprises et durant de nom-
breuses années. La plupart d’entre eux
continue d’ailleurs à y recourir après 
la sortie de la Maison de l’Ancre, que
ce soit ponctuellement ou de manière
plus suivie, dans le but de consolider
leur motivation au maintien de
l’abstinence. Dans leur discours, le 
passage à la Maison de l’Ancre est 
présenté comme une période char-
nière c’est un repère qui permet de
situer un avant et un après dans leur
parcours de vie et leur relation à l’al-
cool. Un avant alcoolisé où leur vie
était chaotique et leur santé en dan-
ger. Et un après où leur rapport à 
l’alcool s’est profondément modifié,
même s’il s’avère encore tourmenté et
difficile pour certains. 

«Il y a eu de grands changements 
dans le sens où j’ai pu structurer 

ma pensée, structurer ma vie, 
ne pas aller au gré du vent quoi, 

ne pas être larguée, quoi! J’ai retrouvé
une espèce de fonctionnement 

de pensée un peu plus centré. Et je 
me suis aperçue que ça valait le 

coup que je reste en vie.»

Ils se sont réapproprié des occupations
et des hobbies qui les relient à un
rythme et donnent un sens à leur vie
(entretien et aménagement de son
chez-soi, dessin, peinture, marche, for-
mation personnelle, lecture, relaxation,
etc.). Il y a reconquête de la gestion du
temps et de l’espace, du lieu de vie, du
rapport au corps, à l’hygiène, à l’alimen-
tation. Il y a parfois amélioration des
relations avec les proches ou, encore,
revendication d’une vie assumée et
menée de manière indépendante.

«Pour le moment j’exclus une relation
plus approfondie dans le sens 

amoureux. C’est la première fois de 
ma vie où je suis maître de mes 

actes, que je dois pas donner ni recevoir
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des explications. Alors il y a des
contraintes parce qu’il faut s’habituer 
à vivre comme ça, c’est pas évident.

Mais je tiens à cette espèce de liberté,
pour le moment.»

Mais il ne faut pas s’y tromper. Le
contentement d’un pensionnaire à ra-
conter le maintien de son abstinence
avec force détails peut «virer» abrup-
tement et son récit prendre des allures
dramatiques à l’évocation d’un endet-
tement massif au cours de l’année 
qui a suivi son séjour. Les spécialistes 
parlent dans ce type de cas de vases
communicants, la dépendance à l’al-
cool se transformant en comporte-
ment addictif à l’argent, par exemple.
Huit pensionnaires admettent sans
conteste avoir repris une consomma-
tion «régulière», soit de façon conti-
nue, soit par alternance de «périodes
mouillées» et de «périodes sèches».
Leur problème porte davantage sur le
fait de banaliser certaines réalcoolisa-
tions, d’éprouver des difficultés à en
décrypter les motifs et à en décrire 
les conséquences. 

«Au début, disons je buvais pas, 
j’allais pas chercher de l’alcool ni rien. 

Peut-être que je buvais une bière
comme ça de temps en temps.»

Ce phénomène s’explique en partie
par l’intoxication éthylique qui per-
turbe leurs facultés mnésiques et leurs
capacités à se repérer dans le temps,
dans l’espace, dans le rapport à eux-
mêmes et aux autres. Même s’il y a
banalisation de la reconsommation,
leurs récits comportent de nombreu-
ses allusions à leurs sentiments de 
culpabilité, de honte6 et de perte de
respect d’eux-mêmes. 

«J’ai peur de rencontrer des gens. Rien
que de prendre mon sac où y’a que deux
bouteilles dedans, ça fait sling ling ling.

J’ai honte! Mais pfff ça passera.»

Ils utilisent parfois, à plus ou moins
bon escient, les techniques apprises à
la Maison de l’Ancre, ou auparavant,
pour faire face aux envies de boire de
l’alcool. Ils évitent les amis et les lieux
favorisant la consommation, ne font
pas entrer de l’alcool chez eux, etc.

Une partie d’entre eux éprouve des
difficultés à couper avec des relations
sociales qui favorisent leurs envies de
boire de l’alcool.

«Dimanche passé, j’ai été à un mariage.
Ben là aussi on a bu deux, trois… 
on a bu aussi le coup, mais moi 

de temps en temps je me mettais 
un verre d’eau, un jus d’orange. 

Et puis après je rebuvais un coup de
rouge, mais tranquille.» 

Le passage à la Maison de l’Ancre n’a
pas profondément modifié leur mode
de vie et leur comportement envers
l’alcool. Il n’y a pas d’avant et d’après la
Maison de l’Ancre. Et il n’y a pas non
plus une mise en avant satisfaite d’une
autonomie retrouvée. Leurs récits sont
peu détaillés, ils restent souvent éva-
sifs ou allusifs ou encore fourmillent
de formules toutes faites. C’est ainsi
que des difficultés transparaissent
quant à la gestion de la vie quoti-
dienne — ménage, paperasses admi-
nistratives, etc. — ou par rapport au
temps, au sommeil, à la santé, à la soli-
tude. Peu d’activités ou d’intérêts les
occupent et l’ennui semble parfois
totalement les paralyser. Quatre pen-
sionnaires ont une relation à l’alcool
que nous avons qualifiée de «dissimu-
lée». Au fil de leur récit, ils racontent
incidemment avoir reconsommé de
l’alcool. Mais, lorsqu’il s’agit d’appro-
fondir le sujet, ils font montre de très
fortes réticences et usent de divers
moyens pour éluder la question. L’une
de ces personnes se défend même 
d’avoir présenté un quelconque pro-
blème d’alcool au moment de son
entrée à la Maison de l’Ancre et a
conservé cette attitude de déni tout
au long de l’entretien. Des contradic-
tions apparaissent néanmoins au fil 
de leur témoignage.

« Moi j’ai arrêté complètement depuis 
la Maison de l’Ancre. Mais comme 

tout le monde, ben je peux 
reconsommer un petit peu d’alcool. 
Ce qui est mauvais, c’est régulier,

chaque jour ou presque.»

Le fait que ces pensionnaires ressentent
de la gêne à parler de leur consomma-
tion, tentent de détourner la conver-

sation et restent sur la défensive
indique que leur rapport à l’alcool
reste sensible et qu’il est toujours vécu
par eux comme un phénomène hon-
teux et stigmatisant.

Manières de dire, 
manières de boire?

De façon générale, c’est dans la caté-
gorie des «impliqués» que l’on trouve
le plus de pensionnaires ayant réussi à
s’abstenir d’alcool ou à le tenir à dis-
tance malgré un ou quelques épisodes
de réalcoolisation. Ils parviennent plus
aisément à analyser les situations 
à risque de réalcoolisation, à parler 
des circonstances de reconsommation
éventuelle après leur séjour, à décoder
émotions et sentiments qui s’y ratta-
chent, à utiliser les outils acquis lors
de leur séjour pour y faire face et 
à entreprendre des démarches pour 
ne pas «retomber» durablement dans 
la réalcoolisation. Faire preuve d’une
capacité d’introspection, parler avec
peu de réticences de son expérience
alcoolique et de sa vie personnelle,
retrouver un rythme et des intérêts de
vie sont autant d’éléments qui indi-
quent l’acquisition et la conservation
d’une distance suffisante envers l’al-
cool, soit pour s’en passer durable-
ment, soit pour ne pas y «replonger»
de façon déstructurante. Inversement,
les pensionnaires «ambivalents» ou
«peu concernés» par le traitement en-
trepris éprouvent plus fréquemment
des difficultés à s’abstenir de consom-
mer de l’alcool à leur sortie de la
Maison de l’Ancre. Globalement, ils
connaissent des problèmes plus im-
portants d’expression et leur «appareil
à causer» est souvent grippé7. Ils usent
de clichés ou tentent d’éviter le sujet,
non pas lorsqu’il s’agit «d’avouer» la
reconsommation d’alcool — tous pren-
nent les devants et l’annoncent avant
même que la question ne soit posée! —
mais lorsqu’il s’agit d’en préciser le
contexte, les motifs ainsi que les dif-
férentes façons d’y faire face.

Rapport à l’identité alcoolique 

Les anciens pensionnaires ont connu
d’importantes ruptures dans leur par-
cours de vie: celles-ci touchent à leur

Se rétablir: parole de quelques 
usagers après un séjour résidentiel
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identité, que ce soit au niveau objectif
— déclassement professionnel, glisse-
ment progressif vers un statut d’as-
sisté, conflits familiaux, problèmes de
santé, etc. — et sur le plan plus sub-
jectif — sentiments de dévalorisation,
d’infériorité, de rejet, de honte.
Revenant sur leur trajectoire récente,
ils en viennent à se définir eux-mêmes,
sans que cela leur soit demandé. Ces
auto-désignations constituent un fac-
teur majeur de compréhension de leur
rapport à l’alcool et de leur identité. 
La moitié des pensionnaires se présen-
tent avant tout comme étant alcoo-
liques ou ayant connu de graves pro-
blèmes d’alcool. Une gradation existe
toutefois dans cette façon de parler
de soi. Plusieurs récits déroulent le
processus progressif et douloureux de
conscientisation et d’intégration de
cette désignation. Cet étiquetage est
attribué au départ par d’autres, pro-
fessionnels ou entourage. Il y a égale-
ment des allers et retours dans la
manière de se désigner ainsi, qui 
font partie du processus d’acceptation 
de ce qualificatif et de cette part de 
leur identité. A l’extrême, quelques-uns
revendiquent et s’approprient cette
identité de manière ostentatoire.

«J’ai une chance phénoménale 
d’être un alcoolique. Alors si j’avais pas

été alcoolique, j’aurais mal vécu 
dans ma peau, avec le peu d’estime de

moi que j’avais, toute ma vie ben 
ça aurait pas été le pied.» 

Des pensionnaires se définissent sur
deux registres à la fois. Selon les situa-
tions, ils utilisent l’étiquette alcoo-
lique ou l’étiquette psychiatrique (dé-
pressif, borderline, etc.). A contrario,
d’autres ne se reconnaissent en au-
cune façon sous ce terme d’alcoolique
et le rejettent comme une stigmatisa-
tion insupportable. D’autres encore ne
donnent à aucun moment un qualifi-
catif d’eux-mêmes ayant trait à leur
rapport à l’alcool, comme s’ils n’é-
taient pas en mesure de se situer d’une
quelconque façon ou d’accepter cet
étiquetage humiliant. L’usage de ces
qualificatifs, ou leur rejet, est à mettre
en lien avec le phénomène d’intériori-
sation vécu par les pensionnaires des
termes que les professionnels, les asso-

ciations néphalistes ou leur entourage
emploient à leur égard. L’utilisation du
terme «maladie alcoolique» permet
sans doute de désamorcer les repré-
sentations sociales d’ivrognerie, de
clochardise et de déchéance malheu-
reusement encore associées à l’alcoo-
lodépendance. La notion de maladie
favorise les processus de déculpabili-
sation et de déhontisation. Proposer
une telle façon de se définir à des per-
sonnes confrontées à des problèmes
identitaires importants n’est cepen-
dant pas dénué d’inconvénients: cela
peut alimenter leur confusion entre le
fait d’appartenir au groupe des per-
sonnes alcoolodépendantes et le fait
de s’y identifier, une identification qui
pourrait contribuer à gommer leur
individualité. Il existe toutefois une
forte ambivalence entre le fait de se
présenter comme «alcoolique» auprès
d’un tiers inconnu (qui, par exemple,
les contacte pour parler de la Maison
de l’Ancre et donc de leur rapport à
l’alcool) et le fait d’être assimilé aux
autres pensionnaires de la Maison 
de l’Ancre et à leurs caractéristiques
négatives. Les compagnons de séjour
offrent en miroir une image de l’al-
coolique qui leur est souvent insup-
portable. Cela suscite des comparai-
sons, des critiques et des attitudes de
rejet marquées. Cette réaction n’est
pas propre aux pensionnaires de la
Maison de l’Ancre; elle a été repérée
dans le cas des individus socialement
stigmatisés et amenés à se côtoyer 
de près (prisonniers, orphelins, handi-
capés, etc.) 8.

«Eux c’était totalement différent 
d’avec moi. Ils avaient besoin 

[de la Maison de l’Ancre], parce que s’ils
étaient lâchés dans la nature, ils

allaient où? Pas d’appartement, pas de
travail, rien du tout.»

Le regard que certains pensionnaires
portent sur ceux qui se sont réalcooli-
sés lors du séjour ou par la suite peut
être très dur. A la rechute est associée
la notion de chute, ainsi que tous les
spectres qui l’accompagnent: maladie
grave, déchéance physique, dépression,
hospitalisation, isolement, marginali-
sation, clochardisation et finalement 
la mort. Les causes de la consommation

d’alcool des autres pensionnaires sont
alors scrupuleusement évaluées, par-
fois avec une grande sévérité en repro-
duisant des représentations sociales
négatives de la personne alcoolique.

L’entourage familial et amical

Dans le vécu des personnes alcoolo-
dépendantes, la solitude s’installe 
progressivement, la relation avec ce 
psychotrope coupe toute véritable
possibilité de relation avec autrui. Le
profil de marginalisation affective des
pensionnaires évolue peu entre l’ad-
mission à la Maison de l’Ancre et le
moment de l’entretien: un tiers vit en
couple et deux tiers seuls. Un an après
la sortie, les pensionnaires vivant en
couple connaissent pour la moitié
d’entre eux des difficultés relationnel-
les et plusieurs évoquent de forts liens
d’interdépendance entre eux et leur
conjoint ou partenaire (financier,
administratif, permis de séjour, etc.).
Parmi ceux qui vivent seuls, la moitié
n’envisage pas de relation sentimen-
tale dans l’immédiat, par crainte d’un
nouvel échec, en raison de la difficulté
à faire confiance à autrui et à soi-
même ou par désir d’apprendre à vivre
de manière indépendante. Ils éprou-
vent aussi de la honte à l’idée de 
s’ouvrir à une personne récemment
rencontrée et à lui dévoiler leur his-
toire alcoolique ou la précarité de leur
situation.

«Oui j’ai des connaissances, mais si 
vous dites «je suis à l’AI, je bosse pas,
patati patata...», ça les intéresse plus!

Quand on n’a plus de situation 
professionnelle ou tout ça, on devient
des… comment… on devient un peu

comme des exclus.»

Les «entretiens de proches» effectués
lors du séjour à la Maison de l’Ancre
ont apporté des modifications sensi-
bles et précieuses dans leurs relations
avec l’entourage: dans un quart des
situations, il y a reprise de contact
avec les enfants, réappropriation de
leur place dans la configuration fami-
liale ou encore clarification de la rela-
tion avec le conjoint, le partenaire ou
la fratrie. Le soutien de la famille fluc-
tue fortement en fonction des pen-
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sionnaires. Ceux qui ont moins de 40
ans signalent assez fréquemment l’ap-
port d’un soutien financier, moral ou
pratique de la part de leurs parents.
Mais seule la moitié des anciens pen-
sionnaires ayant des enfants adultes
entretient avec eux des relations sui-
vies et valorisantes. La fratrie apporte
un soutien dans un quart des situa-
tions. De fait, les amis sont la source
d’aide la plus fréquente, mentionnée
dans la moitié des cas. Pourtant les
amitiés se résument à une ou deux
personnes, rarement plus. Cet aspect
se confirme par des activités de loisirs
plutôt solitaires. Si, par le passé, il y a
eu ruptures avec la famille, les amis 
ou les connaissances, la question du 
renforcement du réseau social des an-
ciens pensionnaires ou de sa reconsti-
tution se pose avec acuité. Recontac-
ter ce réseau peut signifier retrouver
des habitudes et un mode de vie avec
alcool peu favorables au maintien de
l’abstinence. Favoriser les contacts et
la solidarité entre anciens pensionnai-
res est une option encouragée par la
Maison de l’Ancre et perçue positive-
ment par quelques-uns d’entre eux
qui prennent plaisir à se revoir. Pour
d’autres, ces contacts font resurgir des
souvenirs désagréables; ils craignent
aussi de se faire entraîner à aller boire
un verre et, d’une certaine façon, d’ê-
tre «contaminés»9 à nouveau.

«Je retombais toujours dans le piège. 
La plupart du temps en rencontrant 
un copain de parcours. On va boire 

un café? Oui, on va boire un café, mais
allez on boit un petit coup, 

on commence par une bière, c’est 
toujours la même histoire.»

La réinsertion 
socio-professionnelle

S’agissant du statut socio-profession-
nel, on observe un phénomène de
déclassement des pensionnaires par
rapport au marché de l’emploi, entre
le dernier emploi exercé et leur admis-
sion à la Maison de l’Ancre. Un an
après leur sortie, la distance au mar-
ché du travail s’est accentuée et le
recours aux aides mises en place par le

système de protection sociale s’est
accru: 8 personnes sont bénéficiaires
d’une rente AI, 5 sont assistées par
l’Hospice général, 2 sont au chômage
et 6 ont un emploi instable ou régu-
lier, dont deux d’entre elles ont connu
de graves problèmes de santé avec
arrêt de travail de plusieurs mois. Les
pensionnaires au chômage à leur arri-
vée à la Maison de l’Ancre connaissent
deux trajectoires divergentes. Soit il y
a un retour progressif et semé d’obs-
tacles vers des emplois de type insta-
ble et précaire — situation qui ne
favorise pas le maintien de l’absti-
nence. Soit il y a un glissement vers
l’assistance, plutôt que vers le RMCAS,
en raison de l’incapacité à reprendre
une activité professionnelle dans l’im-
médiat. Il y a, par ailleurs, un passage
progressif des personnes assistées vers
l’AI, ce qui leur permet à tout le moins
de stabiliser leur situation financière
et de se réaffilier à un système assu-
rantiel. Cette stabilisation est d’im-
portance étant donné la forte préca-
rité de leur situation antérieure. Les
processus de déclassement profes-
sionnel vécus par les anciens pension-
naires entraînent une série de remises
en question de leur identité person-
nelle, professionnelle et sociale. La
transition «vers le bas» d’un statut à
l’autre, de même que la nécessité de
recourir aux prestations sociales, sont
décrites comme étant de l’ordre de 
l’épreuve; les valeurs liées au travail
restent fortement ancrées et valori-
sées, tant au niveau de notre société
que de la part de nombreux anciens
pensionnaires. Plusieurs personnes 
expriment leur besoin d’être utiles et 
luttent contre ce que Robert Castel
nomme la désaffiliation, lorsque «les
individus ne sont plus inscrits dans 
des régulations collectives, qu’ils ont
perdu leurs assises ou leurs supports et
qu’ils se mettent à flotter parce qu’ils
n’ont plus de repères»10. Des anciens
pensionnaires font état de sentiments
d’exclusion et d’inutilité au monde11,
qu’ils relient à leur problématique d’al-
cool ou à leur statut social diminué.

«Des fois, je vais promener le chien 
du salon de toilettage ou si je peux 
rendre service, si je peux être utile 

à quelqu’un je le fais volontiers, 
bénévolement. Parce que si je sais 
recevoir, je sais aussi donner. Vous 
comprenez ce que ça veut dire ça, 
seulement recevoir et pas savoir 

donner aussi, c’est pas mon genre.»

Un an après la sortie, l’occupation et
la réinsertion socio-professionnelle
par le biais de stages ou d’activités en
ateliers protégés ne restent effectives
que pour 3 des 6 personnes qui en ont
bénéficié. Les problèmes de santé phy-
sique, la reprise de la consommation
d’alcool et des difficultés d’ordre psy-
chique sont les motifs évoqués pour
expliquer l’interruption de ces occupa-
tions. Les pensionnaires qui les pour-
suivent reconnaissent que ces activités
les aident à maintenir leur équilibre
psychique ou à s’occuper et passer le
temps. Ils restent toutefois sensibles
au fait que ces occupations regrou-
pent des gens présentant des difficul-
tés sociales ou psychiques qui peuvent
faire écho à celles qu’ils vivent eux-
mêmes, et qui peuvent se révéler dif-
ficiles à supporter.

L’encadrement socio-sanitaire

Le passage à la Maison de l’Ancre
représente une période, au sein d’une
longue série de démarches, passées ou
à venir, pour essayer de sortir de la
dépendance à l’alcool. Et ce, tant pour
les personnes ayant modifié leur rela-
tion à l’alcool que pour celles ayant
repris leur consommation par la suite.
Tous les anciens pensionnaires disent
être suivis au niveau somatique par un
médecin de ville ou par l’Hôpital can-
tonal. Suite à leur passage à la Maison
de l’Ancre, plus du tiers ont utilisé 
le système de santé genevois: hospi-
talisations ou suivis ambulatoires à
l’Hôpital cantonal pour des atteintes
somatiques graves, hospitalisations à
Belle-Idée, courts séjours au Petit-
Beaulieu ou à la Maison de l’Ancre.
Plus du tiers d’entre eux se sont ren-
dus à l’unité d’alcoologie de la division
d’abus de substances des HUG (Hôpi-
taux universitaires genevois) pour
consulter un médecin ou participer
aux divers groupes existants. D’autres
ont été suivis par un psychiatre ou un
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psychologue privé. Enfin, deux tiers
des pensionnaires reçoivent l’aide
régulière d’une assistante sociale. La
Maison de l’Ancre dispose d’une café-
téria ouverte au public, qui permet
aux anciens pensionnaires de rester 
en contact avec les professionnels ou
avec les pensionnaires, sans avoir à
s’engager dans une démarche plus
impliquante. Mais même ces visites
informelles ne sont pas anodines et 
le rapport à l’alcool reste toujours pré-
sent à l’esprit.

«Il n’y a pas longtemps, j’y ai été, mais
bien! J’étais pas… J’ai été exprès nickel!

Voilà. J’ai bu deux ou trois cafés.»

Le rôle de la Maison de l’Ancre, celui
du réseau spécialisé en alcoologie,
ainsi que celui des autres interve-
nants du système socio-sanitaire sont
centraux: le processus de change-
ment entamé nécessite un encadre-
ment modulable sur le long terme. Il
arrive d’ailleurs que ces profession-
nels soient les seules personnes avec
lesquelles certains pensionnaires ont
des contacts suivis, tant leur réseau
social est limité et leurs liens avec le
monde du travail distendus ou inexis-
tants. Il importe qu’ils se relaient et
proposent des formules d’accompa-
gnement variées. 

Un long processus 
de rétablissement

«C’est pas fini, parce que des rechutes je
vais en faire encore, j’en suis sûr. Mais
chaque fois, je me durcis un peu plus à

ce niveau-là, au niveau alcool. Mais
c’est toujours des rechutes, même si on
boit qu’un verre, faut pas se leurrer…»

Une fois encore, il faut souligner la
complexité du phénomène de l’al-
coolo-dépendance et le temps néces-
saire pour s’en dégager. Les rechutes
font partie intégrante du processus 
de rétablissement qui conduit une
personne à se libérer d’une addiction.

Comme le relève Joakim Körkel à pro-
pos de l’alcoolo-dépendance, «à long
terme du moins, les rechutes consti-
tuent bien la règle et non l’exception.
De toute évidence, s’il faut des
années pour qu’une personne s’ins-
talle dans la dépendance, il lui fau-
dra également des années — en pas-
sant par des rechutes — pour s’en
libérer»12. 
Les études menées par Prochaska et
DiClemente, citées par Körkel13, mon-
trent qu’il en va de même pour d’au-
tres dépendances, dont celle à la ni-
cotine: des personnes bien décidées à
arrêter de fumer s’y reprennent en
moyenne à 5 fois avant de s’en passer
durablement! Dans le cas des pen-
sionnaires de la Maison de l’Ancre, ces
données contribuent à dédramatiser
les situations de réalcoolisation, sans
toutefois les banaliser et en annuler
les dangers. Les pensionnaires qui ont
profondément modifié leur compor-
tement envers l’alcool avaient solli-
cité le réseau alcoologique et sani-
taire à de multiples reprises et sur de
longues années avant de séjourner à
la Maison de l’Ancre. Cesser de boire
et se rétablir signifient transformer sa
vie dans ses multiples aspects! Chan-
ger nécessite du temps. La consolida-
tion de ce changement implique aussi
de poursuivre le recours au réseau
genevois spécialisé en alcoologie.
Pour les personnes dont le rapport à
l’alcool s’est peu ou pas modifié, l’en-
cadrement social et médical s’avère
nécessaire, voire indispensable dans
certains cas; les professionnels qui les
suivent sont parfois les seules person-
nes sur lesquelles elles disent pouvoir
compter en cas de problème impor-
tant. La question du renforcement du
réseau amical et social se pose, car il
demeure souvent très réduit; il en va
de même des activités bénévoles ou
des stages proposés à la sortie de la
Maison de l’Ancre. Il s’agit de réfléchir
à la mise en place de stratégies sup-
plémentaires afin de renforcer ou de
développer la réinsertion sociale de
ces personnes sur le long terme.

Note 
La recherche «Pensionnaires de la Maison 
de l’Ancre: trajectoires en devenir» dont 
est issu cet article peut être commandée
auprès du Service de l’information sociale,
Hospice général. 
Téléphone: 022 420 53 00, 
Fax: 022 420 52 99.
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J’
ai actuellement trente
ans et cela fait quinze
ans que j’ai des problè-
mes de dépendance, en
passant de périodes de
consommation plus ou
moins brèves à des

périodes d’abstinence. Mais j’ai vite
réalisé que ce n’était pas la vie qui me
plaisait vraiment. Je suis assez rapide-
ment rentré dans des centres pour
essayer de comprendre pourquoi je
fonctionnais comme ça. J’ai beau-
coup travaillé avec ma famille. Dans
les centres, je me sens assez bien. J’ai
l’impression de trouver une identité,
je suis quelqu’un qui a plutôt beau-
coup d’entrain, j’aime avoir un peu un
rôle de leader. Ce qui est difficile pour
moi, c’est après, quand je me retrouve
dans les périodes de post-cure ou de
réinsertion à l’extérieur de ces cen-
tres; quand il y a moins de structure,
j’ai de la peine. Dans les centres,
entouré par les autres, je me sens
valorisé, je trouve ma place, on a vite
une position et ça fait du bien, alors
que dans la réalité on devient vite
quelqu’un de normal et d’anonyme,
c’est plus dur. J’ai plus de peine à faire
ma place dans la réalité extérieure et
dans la vie professionnelle. Alors sou-
vent, il y a rechute et je retombe.

Témoignage
d’Arnaud.*
Propos
recueillis par
Viviane Prats

Un besoin de protection

Alors, c’est le retour à la case départ,
je retourne dans un centre et, dans ce
centre ça va bien en général, même
s’il y a des moments plus difficiles:
pour moi, c’est vraiment le moment
de la réhabilitation qui est le plus
compliqué. C’est dernièrement que
j’ai réalisé  que j’ai vraiment une iden-
tité institutionnelle. Pour l’instant, je
suis dans la période où je comprends
cela, j’ai déjà les solutions. Je com-
prends que je me sens vite bien dans
les centres, que j’ai une bonne faculté

d’adaptation, mais que maintenant il
faut que j’arrive à me revaloriser par
moi-même, et moins attendre des
gens qui sont autour de moi. Peut-
être aussi que, pendant une période,
j’avais besoin de prouver à ma famille
quelque chose; chez moi tout le
monde a des positions un peu origi-
nales, spéciales dans la société et que
moi, en faisant partie de cette fa-
mille, je devais de toute façon sortir
un peu du lot. Et, maintenant, j’ai déjà
pu leur dire que c’est difficile pour
moi et que je ne serai pas ni sportif 
de haut niveau, ni guide de monta-

Histoire de vie
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Consommateur depuis plus de 15 ans, Arnaud, 
trente ans, témoigne de sa réalité. Ce n’est 
pour une fois pas la parole à la place «de» si 
souvent «usurpée» par les professionnels, 
mais sa parole en direct. Quel sens prend pour 
lui le rétablissement, quels sont les leviers, 
les facilitations permettant de retrouver une 
maîtrise de sa vie avec ou sans produits qui soit 
socialement «acceptable»? Lucide et sans 
complaisance, c’est une tranche de sa vie qu’il 
nous offre. (Réd)
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plus longtemps comme paysagiste ces
dernières années mais, physiquement,
j’ai eu des problèmes importants ces
deux dernières années et ces ennuis
de santé me freinent un peu. 
Spontanément, je serais vite à me dire
qu’il faut que j’y aille, que je dois fon-
cer, c’est l’euphorie du départ, mais 
je sais que ce n’est jamais long. Alors,
c’est vrai que je préfère obtenir une
aide et travailler à temps partiel,
prendre le temps de trouver quelque
chose qui me plaît vraiment pour me
sentir bien et pouvoir aussi reprendre
des activités extérieures au travail,
faire de la peinture, du sport ou de la
montagne.
Trouver des choses qui me font du
bien. Je dois apprendre à oser faire 
les choses. J’ai l’impression que ce 
qui m’a marqué pendant ces années 
d’institution, c’est que finalement on
connaît bien la théorie comment cela
a fonctionné dans nos familles, pour-
quoi on réagit comme ça, on comp-
rend ce qui s’est passé. 
Moi, ma vision maintenant, mon idéal
de vie, je le vise un peu parfait, je me
dis qu’il faut que cela soit équilibré
entre ma vie professionnelle, l’affec-
tif, le relationnel, même si en fait je
sais que ce n’est pas possible de vivre
constamment cet équilibre. Il y a des
périodes où l’on sera plus dans le tra-
vail et c’est là qu’on va retrouver des
satisfactions, d’autres fois on sera
plus lié dans sa vie de couple parce
que c’est de ça dont on a besoin. Il
faut que je comprenne que, même s’il
y a un certain déséquilibre dans la vie,
c’est comme ça que ça marche. Il faut
que j’arrête de vouloir la perfection.
J’idéalise parfois tellement… C’est un
peu comme de décider de faire une
course en montagne et d’en choisir à
l’avance l’itinéraire. Si je suis bloqué
en chemin et que je dois changer
mon itinéraire pour contourner un
obstacle, alors je désespère vite et 
finalement je renonce. Alors que je 
dois comprendre que faire un détour,
même si ça prend du temps, me per-
met quand même d’arriver au but. Il
faut vraiment que je mette ça en pra-
tique, sinon je me freine à faire des
choses, car j’ai cette tendance à me
dire que cela ne va pas aller. Alors je

gne, ni acteur de théâtre. Je n’ai plus
besoin de montrer à mes parents ou à
mes frères quelqu’un de différent. J’ai
pu leur montrer qui je suis, avec mes
faiblesses, ces années m’ont marqué.
Maintenant, je sais que je dois sim-
plement mettre la barre beaucoup
moins haut qu’avant.
Je me dis parfois qu’il faudrait que je
vive toute ma vie en communauté. Je
caresse parfois le projet d’imaginer
une communauté, une bergerie, des
cultures de légumes bio un peu à la
baba cool, reconstruire une microso-
ciété, mais dans le fond ce n’est pas
non plus ce dont j’ai envie réellement.
J’ai quand même envie d’essayer
autre chose.
Pendant toutes ces années dans ces
centres, j’ai rencontré beaucoup de
gens qui avaient la même probléma-
tique que moi. J’ai quand même envie
de me dégager de tout ça.
Ce n’est pas que je renie ce que j’ai
vécu, mais je suis aussi intéressé par
rencontrer d’autres milieux. Je suis
capable d’avoir des contacts avec
toutes sortes de personnes, je me sens
assez intelligent et ouvert d’esprit
pour ça. J’assume en tout cas dans la
parole ce que je suis, je me sens assez
bien et fort pour ne pas avoir à cacher
ce que j’ai vécu et ce que je souhaite
maintenant. Le plus important main-
tenant, c’est de garder confiance, sur 
la longueur, dans la persévérance et 
d’essayer que ça tienne.
Dans les périodes où on arrête de
consommer, les trois premiers mois,
c’est relativement facile mais, après, il
faut trouver un mode de vie qui
convienne et où l’on trouve des satis-
factions, arriver à lutter pour quelque
chose, pour ne plus avoir à lutter
contre quelque chose. Même si c’est
un peu une banalité, malgré tout,
cela me parle bien. 

La réinsertion par le travail

J’ai peur de me confronter à ça. J’ai
l’impression que je ne peux pas ima-
giner prendre un travail à plein temps,
pour payer mon loyer, mes impôts;
être huit à dix heures chaque jour
dans un lieu de travail. J’ai travaillé le

n’essaye même pas, c’est un peu une
facilité qui m’enferme dans quelque
chose. J’ai l’impression d’avoir lu,
entendu et de connaître les solutions.
Il faut que j’assume la non-perfec-
tion, cela paraît fou car en fait j’ai eu
une vie tellement déstructurée, la vie
d’un toxicomane… et j’ai vécu des
choses invraisemblables: la rue, la
galère. Alors que, quand je vais bien,
quand je vis une vie normale, que 
je mange trois fois par jour, que je
dors la nuit, alors là je vise la perfec-
tion, c’est complètement opposé
comme attitude. Alors que, quand je
vais mal, je me fous de tout… je n’ai
plus de barrière, plus de chemin, plus
rien du tout. Je suis vraiment dans 
les extrêmes. 

Déculpabiliser

Ce qui m’a le plus aidé, c’est tout le
travail de déculpabilisation, ce qui
m’a permis de prendre conscience
que je n’ai pas seulement expéri-
menté les drogues, mais que j’ai
continué là-dedans. Le travail qui a
été effectué avec ma famille: d’en-
tendre les avis de mon père et ma
mère, mes frères. Un travail d’analyse
de fond.
Je suis quelqu’un qui culpabilise vite,
je me sentais une merde, je me disais
mais j’ai fait tout ça, pourtant je ne
suis pas un con, j’ai des envies, des
possibilités. Je ne suis pas un simple
d’esprit. Alors, je me culpabilisais
beaucoup et cette culpabilité m’em-
pêchait de vivre et de faire des cho-
ses, je m’enfermais dans cette culpa-
bilité et cela devenait complètement
stérile. Sortir de cette culpabilité m’a
fait du bien. La confrontation aux
autres, à d’autres personnes qui vivent
la même réalité, qui sont dans la
même souffrance, qui souffrent de la
même incompréhension, m’a permis
de pas me sentir seul là-dedans.
Dans la consommation active, on ne
se pose pas toutes ces questions, si on
se retrouve ensuite seul, on a l’im-
pression que s’en sortir c’est impossi-
ble. Dans un centre, la confrontation
aux autres, à ceux qui ont fait un
bout de chemin, permet de voir que
c’est possible, qu’on peut en sortir,
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du regard des autres, ce n’est pas 
suffisant. Pour le moment j’ai réalisé
que je devais me contenter d’objec-
tifs plus simples, d’avoir une vie plus
simple, que c’est ça ma réalité. Pour le
moment, je suis encore dans la théo-
rie, je dois encore mettre en place
plein de choses pour arriver à cela.
Mais je me sens plus serein que dans
d’autres moments de ma vie où je
partais dans des tas de projets.
Je mettais la barre tellement haut,
que je savais au fond de moi que 
c’était de toute façon pas réaliste,
cela me donnait finalement toutes les
excuses pour me planter. Je rentrais
dans une espèce d’auto-justification
de programmation de l’échec.

Des béquilles

Maintenant, je vis dans une institution
plus libre avec moins de contraintes,
moins de vie de groupe, je ne vais pas
pouvoir m’identifier au groupe, cela
me permettra peut-être d’être obligé
de me tourner vers l’extérieur. Ce
n’est pas une maison où je vais pou-

voir m’installer et trou-
ver mon petit confort,
c’est sans doute mieux
pour moi. Maintenant,
mon but c’est de pren-
dre un petit studio, de
trouver un job d’occu-
pation, pour meubler
mes journées. Tout le
temps que l’on passe
dans la consommation
avec le produit, cela

remplit la plus grande partie de la
journée. Tout ce temps, il faut pou-
voir le remplir après.
Mais pour l’instant, je me sens assez
confiant, même si je me méfie tou-
jours. Mais, j’ai quand même le senti-
ment que je suis plus dans la réalité,
que je ne pars pas avec des sandales
pour gravir un sommet de 4000 m.
Mon équipement est meilleur, mais,
surtout, je sais que je n’ai pas l’entraî-
nement pour me mesurer à un som-
met aussi haut et que je vais peut-
être me contenter d’une montagne
plus accessible et que je n’ai pas
besoin d’épater qui que ce soit.
Parfois, j’ai un sentiment de rage en

me disant que je suis un assisté et
cette pensée m’est insupportable, je
dois apprendre à reconnaître que j’ai
besoin de cette aide. J’ai besoin d’un
médecin, d’avoir des gens à qui parler,
je dois apprendre à oser demander 
de l’aide. J’ai besoin d’un soutien
financier, j’ai besoin d’un traitement
de substitution.
Pendant longtemps, j’ai refusé cette
idée de traitement de substitution; je
me disais que pour être dépendant à
un produit alors autant être dépen-
dant à l’héroïne. Car, finalement, c’est
la même chose, sauf que l’un des pro-
duits est socialement toléré. Je vou-
lais montrer que j’étais le plus fort et
que je pouvais arrêter à la dure. Mais
je me suis si souvent trompé… alors
maintenant, j’ai enfin reconnu que je
pouvais avoir besoin de cette substitu-
tion, même si j’espère que mon traite-
ment ne va pas durer pendant dix ans.
Je préfère avoir cette béquille-là, cela
me permet de me couper l’envie de
consommer et de me stabiliser. Re-
connaître que j’en ai besoin, c’est
aussi quelque chose qui n’aurait pas
été possible il y a quelques années.
Pour moi c’est une sécurité. 
Je crois que la théorie, c’est bon, je l’ai
finalement bien comprise, mais l’ap-
plication demeure compliquée. J’ai
passé par des centres qui proposaient
de la réinsertion professionnelle et,
dans ce système-là, j’ai souvent eu 
le sentiment d’être un peu vite livré 
à moi-même. Dans le centre, dans le
cocon, on est presque couvé. Quand
on repart dans la réalité, cela devient
vite un problème. «Il bosse, il est régu-
lier, c’est bon» et le fait d’être régulier
dans une activité professionnelle ne
signifiait pas que j’allais réellement
bien. Que j’arrivais à rentrer dans le
système, planifier, maîtriser un bud-
get, anticiper tout ce que l’on doit
faire normalement. Les projets, c’est
souvent rentrer dans la vie active,
mais sans véritablement d’étape inter-
médiaire, même si c’est certainement
valorisant. Mais, pour moi, cela a tou-
jours coïncidé avec le réveil de pas mal
de problèmes. Et, franchement, ce
sont les thérapies de groupe qui m’ont
le plus aidé. L’échange entre pairs, on
peut se reconnaître dans les autres et

même quand certains ne vont pas
bien et qu’ils quittent les traitements.
Les thérapies de groupe, c’est sans
aucun doute quelque chose qui m’a
bien aidé. Cela revient à ce truc 
d’identité que je mentionnais tout à
l’heure, je trouvais vite ma place là-
dedans, peut-être la place qu’en fait
j’avais de la peine à trouver dans ma
famille, où je me sentais un peu
effacé derrière mes deux frères. Je
pense que, dans ces centres, j’ai pu
expérimenter des qualités de moi-
même positives, me découvrir. Dans
ma famille, je me sentais un peu en
retrait alors je n’arrivais pas à exploi-
ter mon potentiel; dans ces centres,
j’ai réussi à découvrir des choses de
moi qui sont encore là aujourd’hui.
Je pense que j’ai un peu trop séjourné
dans ces centres, parce que je m’y
sentais bien et que je trouvais que
c’était plus facile que la rue. Même 
si je n’ai pas toujours mené à terme 
mes séjours. Comme je me sentais
vite assez bien dans ces centres, je me
disais: voilà je suis prêt, je suis fort. Je
n’ai réalisé que dernièrement que ce
bien-être était un
peu fictif. Je me
sentais bien et
hyper fort, alors je
me disais ça y est, je
peux y aller et en
fait je me suis assez
souvent cassé les
dents. J’ai mis du
temps à réaliser que
je cherchais à me
valoriser au travers
des autres, et que ce n’était pas par
moi-même que j’arrivais à avoir des
satisfactions. Si je faisais par exemple
un truc seul, j’avais besoin de le par-
tager tout de suite avec les autres,
j’avais besoin de leur regard approba-
teur, j’avais besoin d’avoir un retour
des autres pour me sentir valorisé.
Comme je suis toujours à la recherche
de la perfection, je n’arrivais jamais à
être satisfait de moi-même pour moi-
même, alors il fallait au moins que je
fasse plaisir aux autres, qu’on me
dise: oui, c’est bien, bravo… ça me
confortait. Mais maintenant, je vois
que ce n’est pas comme ça que je vais
pouvoir m’en sortir. Vivre au travers

Histoire de vie: Arnaud témoigne

C’est dur à projeter
comme ça, mais 

je ne veux pas galérer
encore dix ans 

c’est certain
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cette confrontation nous permet de
nous construire, même si nous restons
le premier acteur de notre vie. 

Des relations sociales 
et amoureuses

Je dois aussi me reconstruire une vie
sociale, j’ai une famille, mais je dois
aussi apprendre à avoir des amis. Je
ne veux pas en avoir des tonnes, mais
quelques amis, avec qui j’entretien-
drais des relations suivies, cela me
semble important.
Les personnes que je fréquentais dans
les périodes de consommation, je dois
dire que j’ai plutôt envie de m’en éloi-
gner. J’ai mon amie qui est aussi sous
traitement de méthadone, on s’est
connus dans un centre, on a vécu des
rechutes ensemble maintenant on se
relève les deux, chacun de son côté. Il
faut que l’on tienne chacun debout
de son côté et ensuite on pourra avoir
un projet commun. Dans les centres,
j’ai beaucoup entendu qu’un toxico-
mane avec une toxicomane, ce n’était

pas possible, mais j’aime cette fille et
je ne me vois avec personne d’autre,
ça ne se discute pas mais, de toute
façon, j’ai de la peine à m’imaginer
avoir une relation avec une fille qui
n’ait pas vécu les mêmes histoires que
moi. J’ai rencontré tellement de cho-
ses dans ce milieu, que j’ai l’impres-
sion que je ne pourrais être avec une
personne qui n’a pas vécu les mêmes
choses que moi, pour me comprendre
et m’accepter, c’est mon sentiment.
Après, c’est sûr que je connais des
toxicomanes qui vivent avec des non-
consommateurs et pour qui ça se
passe bien. Je suis amoureux d’elle et
c’est avec elle que j’ai envie d’avoir
des projets, ça c’est quelque chose 
qui est important et qui est aidant.
Notre début de relation était sain 
et, lorsque nous avons à nouveau
consommé, notre relation est deve-
nue vraiment fusionnelle, mais j’ai
l’impression que c’était par survie, on
était obligés d’être liés à ce point-là
pour ne pas se perdre et nous sommes
devenus co-dépendants quelque part.

Maintenant, on sort de cela petit 
à petit. On reconstruit une nouvelle
relation. Avant de me reconstruire
des relations sociales, j’ai besoin de
reprendre confiance en moi. Je dois
retrouver un nouveau système de 
vie, avoir un logement. Mais, dans le
fond, j’ai aussi peur de me retrouver
une fois de plus en échec, de cons-
truire de nouvelles relations et de
péter les plombs et de tout foutre en
l’air. J’ai envie que l’on puisse me faire
confiance, que mes amis aient le sen-
timent de pouvoir compter sur moi.
Je suis assez confiant pour mon ave-
nir, je pense que je vais pouvoir 
m’ancrer dans un coin avec une vie
normale, avec mon amie qui sera
sûrement ma femme, en tout cas c’est
mon souhait, avec des enfants dans la
mesure du possible.
C’est dur à projeter comme ça, mais 
je ne veux pas galérer encore dix ans
c’est certain, je me sens un peu usé 
de ça. La consommation, ce n’est plus
une vie qui me plaît. Je ne sais pas où
je serai, mais je sais que je serai bien.

* Au moment d’imprimer ce numéro, nous apprenons le décès d’Arnaud. C’est donc d’autant plus émouvant pour nous de vous livrer la lecture 
de cet article auquel il tenait.
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Camille Carron,
Directeur de 
La Thune Sàrl;
Yves Ecoeur,
Directeur 
de l’OSEO
Valais et 
co-gérant de 
la Thune, Sion

Dans notre société, le statut professionnel et l’insertion
dans le champ du travail sont des valeurs centrales.
Si le rétablissement signifie le retour à une normalité,
la réinsertion professionnelle est alors la dernière étape
indispensable. Des programmes spécifiques visant à
faciliter la réinsertion dans ce domaine sont développés
depuis plusieurs années. Que peut-on dire aujourd’hui
de ces projets? Quels sont les facteurs exogènes ou
endogènes qui permettent la mise en œuvre de projets
professionnels? (Réd)

L
a première réflexion qui
nous est venue à l’esprit
lors de l’évocation du
thème de ce numéro de
dépendances est la sui-
vante: peut-on parler de
rétablissement ou de

guérison comme un but quand on a
pour mission principale la réinsertion
socioprofessionnelle de personnes au
chômage ou bénéficiant de l’aide
sociale? Évidemment non, car se re-
trouver sans emploi n’est pas une ma-
ladie en soi, cela peut être tout au plus
un accident de parcours. Immédia-
tement se pose la question de l’indi-
vidualisation d’un fait social. Immé-
diatement se pose la question du
macro-économique ou macro-sociolo-
gique versus individu. Immédiatement
se pose la question de la détermination
versus liberté individuelle.
Le but de cet article n’est pas de tran-
cher dans ce débat, ce qui est impos-
sible à faire de façon définitive. Nous
allons simplement, donc de façon très
empirique, donner des exemples de
best practice et mentionner des élé-
ments qui permettent à des individus
de se réinsérer  socialement ou pro-
fessionnellement. 

L’OSEO et La Thune: 
deux exemples pratiques

Pour comprendre d’où nous parlons,
un détour sur nos institutions et 
les publics qui les fréquentent est
indispensable.
L’OSEO est active en Valais depuis
bientôt 10 ans. Nous y organisons des
Emplois temporaires subventionnés
avec formation spécifique, des pro-

grammes pour personnes en fin de
droits, un Semestre de motivation pour
les jeunes en rupture de formation ou
à la recherche d’une place d’appren-
tissage, et deux modules spécifiques
d’intégration pour les personnes
migrantes, dont l’un spécifique pour
les femmes.
Les publics cibles de ces projets sont
les demandeurs d’emplois (DE), les
jeunes au chômage et les migrants
(soit DE, soit réfugiés statutaires). Les
objectifs sont différenciés par projet,
mais, globalement, nous pouvons dire
qu’il s’agit de donner des outils pour
améliorer l’aptitude au placement des
individus qui viennent chez nous. Un
autre objectif est de fournir des outils
d’intégration tels que la connaissance
du français, des infrastructures loca-
les par exemple. Globalement, il y a 
à l’OSEO Valais des DE de toutes caté-
gories, des personnes avec un haut
niveau de formation, d’autres peu
formées voire pas du tout. Cependant,
notre approche se concentre davan-
tage vers les publics les plus en diffi-
culté, ceci en relation avec les handi-
caps dus au statut d’étranger, de
femme, ou de personne peu ou pas
qualifiée. En 2002, 350 personnes ont

La réinsertion:
entre obstacles sociaux et

problèmes personnels
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suivi une mesure à l’OSEO Valais et
l’équipe d’encadrement est composée
actuellement de 23 professionnels,
dont la grande majorité à temps par-
tiel.
La Thune Sàrl, fondée en 2000, est
une entreprise sociale plus récente
qui travaille avec des personnes au
bénéfice de mesures liées à la LIAS (loi
sur l’intégration et l’aide sociale) ou
totalement hors du circuit social tra-
ditionnel. Les travailleurs de la Thune
sont souvent éloignés du marché du
travail depuis longtemps et nombre
d’entre eux ont de graves difficultés
dues à leur toxico-dépendance.
Paradoxalement, il est demandé à ces
personnes d’accomplir un véritable
travail qui sera vendu à des privés ou
à des collectivités. Une productivité
(adaptée) est donc indispensable à la
Thune Sàrl pour survivre économi-
quement. Le «vrai travail», selon l’ex-
pression utilisée par les employés, par
opposition à l’activité proposée dans
certains programmes d’occupation,
est l’outil d’intégration choisi pour
répondre aux besoins de reconnais-
sance professionnelle et sociale de
personnes vivant en marge depuis des
années. 
En 2002, 22 personnes ont travaillé à la
Thune et l’encadrement était composé
de trois personnes à temps partiel.

Travail d’insertion professionnelle

Nos deux structures ont plusieurs
points communs: d’abord un travail
d’insertion socioprofessionnelle et un
travail avec des individus considérés
comme défavorisés; ensuite, la plu-
part du temps, une approche qui se
fait à trois: le participant ou le tra-
vailleur, un mandant (l’ORP ou l’assis-
tant social) et le professionnel de
l’OSEO ou de La Thune; et enfin la
nécessité d’accomplir un travail avec
un participant afin de l’amener d’un
point x à un point y, sachant qu’il fait
lui le trajet.
Autre point commun méthodologique
de base (mais à rappeler néanmoins):
un constat (diagnostic) comme point
de départ qui débouche sur un plan
d’action; puis de l’action elle-même
des résultats à évaluer, puis une nou-

velle action. Cette base méthodolo-
gique (qui reprend la fameuse roue 
de Deming: plan+do+check+act) est
indispensable si l’on veut favoriser
une amélioration de la situation des
personnes. C’est dans ce cadre que
l’on peut trouver les leviers qui font
avancer une personne, et les obsta-
cles qui empêchent une progression.

Leviers et obstacles 
dans la progression

Notre pratique professionnelle nous
démontre qu’il est indispensable que
le professionnel de l’action sociale et
le participant/travailleur (termes pré-
férés à ceux de clients ou usagers)
s’écoutent et s’entendent. Évidence
certes, mais à rappeler. Un deuxième
obstacle récurrent à une amélioration
de la situation peut être le déni de 
la personne quant à ses difficultés 
ou quant aux causes de ses difficul-
tés. Troisièmement, le manque de
confiance envers le professionnel
brouille la relation. Enfin, la certitude
d’être «un cas à part» empêche aussi
souvent d’avancer vers une solution.
Pour cheminer sur la voie de la guéri-
son, il faut donc que des conditions
extérieures à la personne et inhéren-
tes à elle-même soient réunies. Elles
conditionnent son adhésion au pro-
cessus de réinsertion, et par là per-
mettent une réhabilitation ou une
insertion. On peut procéder à une
analyse SWOT1 afin de classifier ces
éléments, ce que l’on fait ci-dessous.

Un contexte déterminant

Les éléments exogènes, ou ne dépen-
dant pas de l’individu, peuvent être
classifiés en facilitateurs et en empê-
cheurs.
Au niveau des facilitateurs (ou oppor-
tunités):
• On peut citer premièrement la clarté

du mandat de base. La définition de
ce mandat et la situation de départ
doivent être claires pour toutes les
parties prenantes. Ensuite, les objec-
tifs doivent être définis en commun
(souvent entre le participant, le
conseiller ORP ou l’AS, et le profes-
sionnel de l’institution d’accueil).

Un objectif doit être SMART (spéci-
fique, mesurable, adapté, réaliste, 
et avoir un timing). 

• La possibilité de choisir de participer
ou pas à une mesure a également
une grande importance, même si
elle n’est que partielle, et parfois
illusoire, le versement du salaire ou
des indemnités dépendant souvent
de la «collaboration» du bénéficiaire.

• De même, la capacité du travailleur
social de faire alliance avec le parti-
cipant favorise un climat favorable
à la participation à un processus de
changement et facilite l’adhésion.
Mais sans perdre de vue les objectifs
et les exigences du cadre qui res-
ponsabilisent la personne. Sinon,
gare aux phénomènes de co-dépen-
dance!

• Un cadre valorisant et chaleureux,
ainsi que l’émulation d’un groupe de
travailleurs, motive aussi fortement
les participants. 

• Une offre adaptée de formations
(évidemment pour adultes) est éga-
lement fondamentale tant pour
enclencher des processus de chan-
gement que pour l’estime de soi des
participants. Là encore, il faut aller
en direction des besoins avérés des
participants et y répondre, dans la
direction du projet mis sur pied. 

• Une prestation supplémentaire de
coaching individualisé, mis en place
à l’OSEO Valais, représente un plus
considérable. Concrètement, une
personne, en dehors de l’encadre-
ment habituel du DE et donc sans
lien hiérarchique avec lui, travaille
sur les possibilités personnelles de
celui-ci, sur son projet de vie et
essaie de l’amener à des change-
ments. L’introduction de cet outil 
a donné d’excellents résultats avec
les participants de l’OSEO Valais. 

• Enfin, la possibilité réellement res-
sentie d’une intégration sociale ou
professionnelle est fondamentale.

Les menaces du contexte, ou les élé-
ments qui empêchent une bonne
adhésion au processus, sont les élé-
ments cités ci-dessus, mais en négatif
ou absents. On peut citer:
• L’obligation de participer à une me-

sure d’insertion. A cet égard, il faut
rappeler que cette obligation faite
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aux personnes de participer à une
mesure pour toucher de l’aide
sociale va à l’encontre d’un proces-
sus de changement personnel. La
contre-prestation est donc contre-
productive en terme de projet per-
sonnel, tout au plus permet-elle
(mais à quel prix et avec quelle
éthique?) de trier les «bons pauvres
des mauvais».

• La non-compréhension (pas unique-
ment due à des problèmes de lan-
gue) du mandat et/ou des objectifs
ou la non-acceptation du plan d’ac-
tion perturbe le processus.

• Des attentes qui sont celles du
réseau de professionnels et qui ne
sont pas intégrées par le participant.

• Un entourage qui sabote le proces-
sus est également source de parasi-
tages.

Ces éléments forment la trame
externe au participant. Ils forment le
terreau sur lequel une adhésion à un
processus de changement visant une
guérison ou une réhabilitation peut
se réaliser. Dans la gestion du person-
nel, il est impossible de motiver quel-
qu’un à sa place (tout au plus peut-
on mettre en place les conditions de
la motivation). De même avec les tra-
vailleurs/participants, il faut s’assurer
que ces éléments facilitateurs soient
présents. Ensuite, d’autres éléments
internes à la personne interviennent.

Les facteurs internes

Au niveau des facteurs internes, on
peut aussi citer des éléments en positif:
• Il faut tout d’abord que le partici-

pant arrive à retrouver un état men-
tal et affectif acceptable qui le
rende réceptif à l’idée d’un change-
ment. Cela passe aussi par la résolu-
tion de problèmes matériels très
concrets qui peuvent grandement
perturber les personnes.

• L’impression d’être pris en compte et
d’être accepté est également fonda-
mentale. A cet égard, le travail de
respect et de confiance réciproque
trouve tout son sens.

• La certitude du participant que le
projet élaboré a un sens pour lui est
un élément incontournable d’une
possible réinsertion. Le sens doit

être relié aux possibilités réelles du
participant, et à la réalité socio-
économique locale. 

• Une ouverture au changement et
aux autres représente une autre
condition importante pour arriver à
passer d’un état X à un état Y. Mais
le changement signifie aussi perte
d’identité et de repères, d’où des
peurs souvent fortement présentes.

De l’autre côté, on peut remarquer:
• Un encombrement émotionnel dû à

des difficultés matérielles, ou à des
deuils non effectués, rend un chan-
gement plus difficile.

• De même, les difficultés de santé
sont très souvent des obstacles qua-
siment infranchissables, ceci d’au-
tant plus que de nombreuses per-
sonnes doivent accomplir dans les
programmes de réinsertion des
tâches très lourdes.

• Il faut aussi rappeler qu’un mauvais
«feeling» avec la personne qui suit le
participant ne permet pas d’instau-
rer un véritable dialogue, prémisse à
la mise sur pied de solutions inno-
vantes.

• Le manque d’estime de soi, dû à des
échecs à répétition ou à une histoire
de vie difficile, rend la tâche plus
difficile. Le découragement et le
sentiment d’inutilité plombent les
essais de nombreuses personnes.
L’importance de programmes moti-
vants avec des récompenses maté-
rielles (salaire ou indemnités) ou
immatérielles (cela va de la recon-
naissance du client qui a acheté une
prestation aux félicitations du chef
d’équipe qui salue un travail bien
accompli) n’est plus à démontrer.
Avec ces personnes, il est indispen-
sable que les objectifs soient bien
adaptés pour qu’elles puissent faire
l’expérience de réussites, d’abord
petites puis progressivement plus
importantes.

Part d’incertitude

Le listing quelque peu brut des élé-
ments exogènes et endogènes facili-
tant ou empêchant l’adhésion à un
processus de changement ne donne
qu’une idée du paysage général dans
lequel un individu se trouve. Il ne dit

encore rien sur ce qui se passe vrai-
ment, et pourquoi Madame Z arrive à
s’en sortir et Monsieur Y pas. S’il exis-
tait une réponse simple et univoque
sur pourquoi précisément Madame Z
y arrive et pas Monsieur Y, c’est que la
question était mal posée… En effet,
nous devons accepter cette part
d’ombre (liberté individuelle, hasard,
passé?) qui nous échappe et pro-
voque cette incertitude, qui rend
notre petit savoir à d’improbables
recettes. Notre pratique nous ensei-
gne que des éléments doivent si pos-
sible être présents pour se donner le
maximum de chances d’arriver à une
insertion que l’on peut assimiler à
une guérison. Elle ne nous renseigne
guère sur ce qu’il faut entreprendre a
priori avec telle ou telle catégorie de
participants. Ces best practices méri-
tent d’être rappelées car, le nez dans
le guidon, on oublie souvent ces
quelques principes de base.
Le processus de réinsertion ne peut
finalement pas se résumer à une gué-
rison ou au passage d’un état de ma-
ladie à celui d’une santé (re)trouvée.
Cela serait trop individualiser un phé-
nomène économique, comme le chô-
mage tel que le connaît notre pays.
Comme analystes de la réalité socio-
économique nous savons bien que
notre économie a perdu des centaines
de milliers d’emplois et que les parti-
cipants de l’OSEO ou que certains tra-
vailleurs de la Thune Sàrl sont des 
victimes d’une économie qui exclut
de plus en plus les personnes peu
qualifiées, plus âgées ou considérées
comme insuffisamment productives.
Comme praticiens de la réinsertion
cependant, nous ne pouvons que
constater que de nombreux individus,
considérés comme condamnés sans
rémission, ont réussi à trouver un
projet personnel qui les motive ou
une place de travail donnant indé-
pendance financière et dignité. 

Note
1Outil qui permet simplement de classifier 
le contexte d’une institution Opportunité-
Menaces et ses éléments internes (Forces-
Faiblesse) afin de se positionner et planifier
une action (Strength-Weakness;
Opportunies-Threatness)
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L’
emploi en Suisse se
caractérise pour l’année
2003, par une hausse
soutenue du nombre de
chômeurs et de deman-
deurs d’emploi1. Si l’on
combine ce phénomène

avec celui de la croissance des exi-
gences en matière de formation, de
compétences professionnelles et de
flexibilité, quelles sont dès lors les
chances des personnes toxicodépen-
dantes de retrouver un emploi stable,
valorisant et rémunérateur? En d’au-
tres termes, l’insertion profession-
nelle  est-elle aujourd’hui le fruit du
hasard ou l’issue heureuse d’une stra-
tégie réfléchie et d’une mise en
œuvre efficace d’un processus d’in-
sertion? 

1) Qui sont ceux qui peuvent mettre
en œuvre un processus d’insertion
professionnelle pouvant s’appuyer
sur des stratégies actives? 

2) Qui sont ceux qui, par manque 
de connaissances, de compétences, 
de ressources personnelles mobili-
sables ou d’un réseau relationnel
dense, sont contraints à mettre en
œuvre des stratégies d’accès à
l’emploi basées sur le hasard? 

Malheureusement, en Suisse romande,
la connaissance sociale et la recher-
che sur l’insertion professionnelle des
adultes en difficulté, et plus particu-
lièrement celle des toxicomanes, sont
encore peu développées, pour ne pas
dire inexistantes. 
C’est à partir des expériences du Relais
dans la création et la gestion de ses

entreprises d’insertion et de ses espa-
ces de formation qualifiants, que cet
article dressera les préoccupations
qui nous animent Nous traiterons
plus particulièrement des entreprises
d’insertion dites par l’économique,
des espoirs, mais aussi des doutes qui
pèsent sur elles.

L’insertion socioprofessionnelle : 
la vocation première du Relais

L’Association du Relais, active depuis
trente ans, a toujours fait face aux
nouvelles problématiques sociales en
développant des programmes d’ac-
tion sociale destinés à des publics plus
ciblés tels que toxicomanes, sidéens,
chômeurs. En vertu du principe de
subsidiarité qui caractérise en Suisse

Jean-Claude
Pittet, direc-
teur-adjoint 
de l’Association
du Relais

Réflexion sur l’insertion 
socioprofessionnelle 

de toxicomanes à partir 
de l’expérience de 

l’Association du Relais

Une réflexion macro-économique,
entre envie de bien faire du monde
associatif et réalités des disciplines de
l’économie. Des logiques en apparence
antagonistes s’affrontent. Nous pro-
posons ici une lecture critique des
modèles économiques dominants qui
tendent à imposer leurs logiques, et
des effets pervers induits par la pri-
mauté et la domination de la rentabi-
lité. Les entreprises de réinsertion
contribuent-elles au désengagement
de l’Etat? Quelles sont alors les chan-
ces de se réhabiliter au travers d’une
mesure de réinsertion professionnelle
dans ce contexte? (Réd)
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le développement de l’action sociale
(Butschi et Cattacin 1996 et Marti-
gnoni et Rossini 1999), l’Association
du Relais a le plus souvent avancé les
fonds nécessaires au démarrage de
ces activités. Ce n’est qu’une fois la
problématique devenue une préoccu-
pation politique et documentée que
l’Association obtenait des fonds addi-
tionnels pour consolider, voire déve-
lopper la prise en charge des popula-
tions concernées.
A ce jour, l’Association du Relais
exploite une dizaine de structures
dans différents lieux du canton de
Vaud. Il s’agit d’une structure rési-
dentielle basée à Morges, de quatre
structures ambulatoires dites Action
Socio-éducative en Milieu Ouvert
(ASEMO) dont une spécialisée dans
l’accompagnement de sidéens, de six
entreprises d’insertion regroupées à
Morges, de deux centres de forma-
tion pour chômeurs et bénéficiaires
du Revenu Minimum de Réinsertion
(RMR), d’un dispositif itinérant d’édu-
cateurs de rue et d’une structure de

coordination des acteurs concernés
par les problématiques de toxico-
dépendance au sein de la région lau-
sannoise et du canton. Une centaine
de professionnels de l’action sociale
compose le personnel de l’Associa-
tion. Celui-ci dispense ses prestations
à plus de mille personnes qui font
appel annuellement à ces différentes
structures. 

Les entreprises d’insertion 
par l’économique: 

entre l’espoir et le doute 

Encore peu nombreuses en Suisse2, ces
entreprises sont présentes aussi bien
en Europe qu’en Amérique du Nord3.
Elles tentent de répondre à l’essouf-
flement du modèle d’intégration
reposant sur l’économie publique et
privée et sont associées au tiers sec-
teur à finalités sociales et économi-
ques (Defourny, 1996). Toutefois, ces
initiatives suscitent un débat nourri
et fort intéressant que nous pour-
rions résumer en ces termes: les insti-

tutions privées à caractère social qui
créent et gèrent des entreprises d’in-
sertion dans le but de maintenir le
lien social, de favoriser l’insertion
professionnelle en développant de
nouveaux emplois concourent-elles à
la création d’un modèle d’intégration
renouvelé ou participent-elles à une
libéralisation accrue des échanges et
au désengagement de l’Etat? 

Une alternative à l’exclusion
Les propositions pour développer les
entreprises d’insertion reposent sur un
constat assez simple. Premièrement, à
force de disparaître, les emplois finis-
sent par manquer. Deuxièmement, les
besoins à satisfaire pour améliorer la
qualité de la vie dans notre société
restent très importants. Faute de ren-
tabilité immédiate ou par manque de
solvabilité de la demande, ces besoins
ne sont pas satisfaits par le privé.
Quant à l’Etat, il renonce à les satis-
faire faute de fonds disponibles. Les
partisans de ce développement ima-
ginent pouvoir créer des emplois
dans des domaines d’activité aussi
variés que la formation, les services
sociaux, la garde d’enfants ou de 
personnes âgées ou encore dans les
métiers de l’environnement, de la ré-
novation, voire de l’alimentation. Les
mécanismes financiers restent encore
à préciser mais, en gros, ils mobilise-
raient à la fois des ressources privées
(paiement partiel des consomma-
teurs) et publiques (subventionne-
ment partiel en fonction d’un taux
progressif d’autofinancement par
exemple).
C’est ainsi que Jeremy Rifkin (1999)
affirme que ce nouveau secteur est
une alternative aux problèmes posés
par le chômage4. Jean-Louis Laville
(1994), chercheur au Centre de recher-
che et d’information sur la démocratie
et l’autonomie (CRIDA), insiste sur la
notion d’«hybridation» des économies
marchandes, non-marchandes et non-
monétaires de manière à créer des
initiatives locales d’un nouveau type
ayant pour mission de contribuer «à la
fois à la cohésion sociale et à la créa-
tion d’emplois par le rassemblement
d’usagers, de professionnels et de
bénévoles, ces initiatives concernant
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l’aide à domicile et l’accueil des jeunes
enfants aussi bien que la santé, le
transport, la culture ou les loisirs» (op.
cit.: 136).
Defourny (1992) confie aux entrepri-
ses d’insertion une mission de «rat-
trapage et d’anticipation». Il relève
qu’elles peuvent s’avérer être un
complément à l’action des pouvoirs
publics et cela dans chacune des trois
grandes fonctions que ceux-ci assu-
ment, soit celles de la production de
services d’utilité collective, de redis-
tribution et de régulation.
Les principaux arguments5 en faveur
des entreprises d’insertion peuvent se
résumer ainsi:

• Le tiers secteur/économie sociale et
les entreprises d’insertion consti-
tuent une source quasi inépuisable
d’emplois;

• Elles représentent une alternative 
à la crise de l’emploi actuelle en
développant des emplois utiles à la
société;

• Beaucoup de ces nouveaux emplois
se trouvent dans la demande sociale
qui ne peut être satisfaite compte
tenu de sa faible solvabilité;

• Une réorientation de certaines sub-
ventions publiques doit s’opérer,
l’usager doit en payer une partie et
le bénévolat doit être mobilisé;

• La définition des activités doit être
tripartite (Etat, monde associatif et
usagers/consommateurs);

• La mobilisation des citoyens ren-
force les liens sociaux et l’espace
associatif ainsi créé constitue un
espace de vie démocratique;

• Les entreprises d’insertion par 
l’économique peuvent représenter
une nouvelle forme de distribution
du revenu et remplir une fonction
d’allocation des ressources;

• En période de crise, elles peuvent
être un complément à l’action de
l’Etat dans ses fonctions de régu-
lation;

• Passage du welfare state au welfare
mix.

Séduisant sur le papier, le développe-
ment de ce tiers secteur et des entre-
prises d’insertion qui lui sont asso-
ciées semble pourtant comporter de

sérieuses difficultés de mise en œuvre
et n’est pas exempt d’effets pervers.
De plus, le concept reste flou, notam-
ment en raison des frontières évoluti-
ves avec les secteurs du marché et de
l’Etat. C’est ce que nous allons pré-
senter ci-dessous. 

Illustration du désengagement 
de l’Etat
Boivin et Fortier (1998), auteurs de
l’ouvrage «L’économie sociale: l’ave-
nir d’une illusion», s’inquiètent de ce
développement. A la question des 
gisements d’emplois que représente 
ce secteur, ils démontrent que, si les
entreprises d’insertion ainsi définies
représentent effectivement une source
inépuisable d’occupations, on voit 
difficilement en quoi
elles contribueront à
redistribuer la richesse
matérielle. Les occu-
pations qu’elles pro-
meuvent ayant plus
pour objectif de pro-
duire «un sens à la
vie» que de créer des
biens, il est peu proba-
ble qu’elles assurent
une quelconque dis-
tribution des riches-
ses6. Ce qui pose tout
le problème du finan-
cement des program-
mes ou entreprises dites d’économie
sociale. Certaines d’entre elles, les
coopératives par exemple, offriront
des services et produiront des biens
dont la circulation se fera selon les
règles du marché: elles pourront
donc s’autofinancer. Mais la plupart
d’entre elles existeront pour prendre
en main ce que le marché délaisse
justement parce qu’il n’y a pas d’ar-
gent à y faire. Ces organisations dé-
pendront alors des subventions du
gouvernement ou des possibilités de
sous-traitance pour l’Etat. Pour l’ins-
tant, tout porte à croire que ce type
de financement consistera à un
transfert de fonds des services publics
— vers l’économie sociale. Ce qui,
concrètement, impliquera un trans-
fert des assistés sociaux vers les
entreprises autogérées de l’économie
sociale, «façon élégante d’instaurer

un système de travaux forcés» (op.
cit.: 17). Pour ces auteurs, l’économie
sociale et les entreprises d’insertion
qui en font partie représentent une
face à peine cachée du néolibéralisme
et de la déréglementation du travail.
Plutôt que de renforcer la capacité
politique d’agir sur le capitalisme, l’é-
conomie sociale emprunte à la logi-
que économique sa vision entrepre-
neuriale de notre société. C’est le
glissement du welfare au workfare.
S’agissant de la question plus précise
des types d’emplois concernés par ce
tiers secteur à utilité sociale (gardes
d’enfants, aide à domicile, etc.), Grel
(1998) n’est pas moins virulent. Il y
voit une marchandisation généralisée
de la société. Il divise ce marché des

services de proximité
en deux grands types.
Les services de répa-
ration: «Ces formes
d’intervention sur au-
trui sont le fait de
spécialistes dotés de
compétences techni-
ques. Pour de nom-
breuses raisons, et en
particulier leur coût,
l’expansion de ces
services ne peut être
que limitée» (op. cit.:
202). Le second grand
type de services relève

«des travaux de serviteur qui pren-
nent des formes de néodomesticité et
de sous-emplois7, c’est-à-dire les tra-
vaux que ceux qui gagnent bien leur
vie transfèrent, pour leur avantage et
sans gain de productivité, sur celles et
ceux pour lesquels il n’y a pas d’em-
ploi dans l’économie» (op. cit.: 202).
Dans le cas de ce dernier type d’em-
plois, et en admettant leur faible
rémunération et protection sociale, le
risque est grand de créer une espèce
de sous-marché de biens d’utilité col-
lective, sorte de «marché autogéré de
la misère».
Enfin, concernant la complémentarité
de l’économie sociale et des entrepri-
ses d’insertion à l’action des services
publics, Boivin et Fortier (1998) n’y
voient qu’un transfert de tâches au
monde associatif. «Le discours néoli-
béral propose une nouvelle citoyen-
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neté responsable dont l’un des élé-
ments significatifs, le partenariat pour
le développement social, justifie la
déconstruction de l’Etat régulateur,
estimé lourd et incompétent, et donne
des allures vertueuses à la société
civile, qu’on présuppose proche des
gens, de leurs préoccupations et de
leurs besoins. Dans la foulée de ce 
re-engineering de l’Etat, on privatise
ce qui est rentable et on transfère le
reste au secteur associatif et commu-
nautaire.» (op. cit.: 15). Quant à cette 
nouvelle forme de redistribution du
revenu, les auteurs y voient surtout
une déresponsabilisation de l’Etat face
à la redistribution des richesses.
Ces différents points de vue soulèvent
une série d’effets pervers que nous
résumerions ainsi:

• Production de services bas de
gamme réservés aux groupes défa-
vorisés;

• Dévalorisation des activités conçues
davantage pour tenter d’insérer ou
de réinsérer des personnes que pour
les usagers/consommateurs;

• Apparition de nouveaux serviteurs;
• Renforcement d’un système à deux

vitesses, ceux qui peuvent se payer
ces nouveaux services et les autres;

• Désengagement de l’Etat dans sa
fonction de redistribution des
richesses;

• Remise en question des principes
de gratuité de certains services;

• Substitution d’emplois du secteur
public par ceux du tiers secteur
(cette substitution est également
possible avec les emplois de l’éco-
nomie privée) moins bien protégés;

• Pression à la baisse sur les condi-
tions et les salaires des employés du
secteur public;

• Institutionnalisation d’un marché
de seconde zone pour citoyens et
citoyennes de seconde zone;

• Dérive du «welfare» au «workfare».

Une économie de misère

On le voit donc, le risque est grand
que ce tiers secteur se transforme en
une économie de misère et de dernier
recours, «normalisée». Nombreux sont
ceux qui en sont conscients. Ainsi,

Vaillancourt (1998) précise que ce
modèle ne peut se crédibiliser que s’il
est «ouvert à la démocratisation de
l’ensemble de l’économie et des servi-
ces collectifs et où l’Etat demeure la
principale instance de régulation et
de redistribution, l’économie sociale
peut assurer la production de certains
services de qualité non offerts direc-
tement par le réseau étatique. Le mo-
dèle que nous soutenons nécessite le
maintien et le renouvellement des
services publics dispensés par l’Etat.
Ainsi, il n’entraîne pas la substitution
d’emplois. Enfin, comme pour les ser-
vices collectifs produits par l’Etat, les
services de l’économie sociale doivent
être offerts par des travailleurs et des
travailleuses dont les conditions de
travail sont adéquates» (op. cit.: 5).
Par conséquent, le développement de
ces entreprises d’insertion ne pourra
se faire sans le soutien et la recon-
naissance des pouvoirs publics, avec
tous les risques d’instrumentalisation
du monde associatif que le recours 
à l’aide publique implique. De plus, 
un effort financier et humain devra
être consenti pour développer les
compétences du personnel et leur
garantir des salaires comparables aux
services publics et à ceux de l’écono-
mie privée. L’addition risque d’être
plus lourde que prévu pour la collec-
tivité.
La question de la concurrence entre
le tiers-secteur et les secteurs privé et
public doit être également au centre
de l’attention. Si les emplois des
entreprises d’insertion ou de réinser-
tion se substituent aux emplois pu-
blics et privés, leur effet sur le chô-
mage sera nul. Bien sûr, plusieurs
auteurs reconnaissent la nécessité de
créer des comités de contrôle de la
concurrence réunissant des représen-
tants syndicaux, patronaux ainsi que
ceux du monde politique et associa-
tif. Toutefois, le processus de mise 
en place sera long et leur fonction-
nement très probablement semé
d’embûches. On pourrait également
imaginer un regroupement de ces dif-
férentes institutions qui fassent pres-
sion sur l’Etat pour que celui-ci
réponde davantage aux préoccupa-
tions des citoyens et citoyennes. 

Dans ce contexte et à défaut de met-
tre en œuvre les conditions de finan-
cement, de formation du personnel
de ces organisations, de mise en
réseau, de collaboration étroite avec
l’économie privée et les pouvoirs pu-
blics, il y a de forts risques que ces
entreprises participent à la seule ges-
tion sociale de la pauvreté et consti-
tuent une forme déguisée du désen-
gagement de l’Etat dans sa fonction
de régulation sociale.

De l’illusion aux opportunités
Les critiques portées à l’encontre des
entreprises d’insertion sont large-
ment justifiées et nécessaires pour
que, de façon générale, la probléma-
tique et la base de connaissance de ce
secteur puisse progresser. Ceci étant,
les critiques sont elles aussi sujettes 
à caution. En effet, nous avons sug-
géré, ici et là, que plusieurs des cri-
tiques formulées pouvaient aussi bien
s’adresser à d’autres configurations
socio-économiques ou tendances tou-
chant aux formes de l’emploi en géné-
ral. La question est plutôt de savoir 
si l’on n’est pas plutôt au milieu d’une
mutation du marché du travail mar-
quée par des dangers, reculs et effets
pervers de diverses sortes et que, 
dans ce contexte, les formes propres
aux entreprises de réinsertion ont
malheureusement la propension à ne
correspondre que trop bien à ces
orientations. 
Autre «critique de la critique», no-
tamment sur l’accusation de former
de la néodomesticité, de la servitude
cachée. Le modèle qui n’en constitue-
rait pas n’existe pas et les modes de
création d’emplois de seconde zone
sont multiples, la société n’ayant 
pas attendu les entreprises de réin-
sertion pour fabriquer ces décalages.
S’agit-il encore une fois d’un phéno-
mène dont ces entreprises seraient le
générateur ou y a-t-il une tendance
lourde à l’œuvre dans notre société
pouvant aussi prendre appui sur les
entreprises en question pour se déve-
lopper? Répondre à cette nouvelle
question revient à se demander, plus
radicalement, si malgré les critiques
exprimées jusqu’ici, il n’existe aucune
valeur ajoutée sociale possible dans
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ce type d’expérience. Nous allons donc
maintenant nous efforcer de suggé-
rer à quelles conditions cela nous
semble concevable.
Précisons tout d’abord que la créa-
tion d’entreprises d’insertion ou de
réinsertion pour personnes toxico-
dépendantes ne peut constituer un
but en soi. Ce n’est qu’un vecteur
participant à un processus de plus
grande amplitude, un travail de mise
en réseau, de préparation de la transi-
tion, voire de suivi des personnes dans
leur progression ultérieure.

Les facteurs à prendre en compte et à
valoriser sont les suivants:
Pour la personne bénéficiaire 
d’un emploi:
• le soutien des différents rôles et 

des différentes compétences que la
personne en voie de réinsertion
doit assumer dans son parcours; de
manière générale le renforcement
de la personnalité (plusieurs plans
d’action conjoints) pour que l’ac-
tion entreprise soit durable, pro-
fonde et résiliente;

• l’utilisation des expériences positi-
ves comme principe de rebonds et
d’élaboration de projets nouveaux,
à court et à moyen termes;

Pour l’entreprise 
(et par ricochet pour la personne
bénéficiaire d’un emploi):
• le développement d’un réseau de

partenaires, dont plusieurs doivent
être des entreprises non subven-
tionnées, réseau devant permettre
l’acquisition de connaissances et
aussi la facilitation de la sortie des
employés lorsqu’ils quittent l’entre-
prise (phase «transitive»-clé, selon
Castra 20038, qui doit en effet être
pensée et intermédiée);

• l’exposition aux règles économiques;
• l’ouverture sur plusieurs dimensions

de la société (économie, mais aussi
monde associatif, dimension cultu-
relle et artistique, santé) 9;

• l’ouverture sur de nouvelles niches
d’activités, de nouveaux métiers ou,
en tout cas, de nouvelles activités
et qualifications attractives, afin de
lutter contre la tendance de reléguer
constamment les personnes toxico-

dépendantes dans le registre des
sous-boulots.

La formation, enfin, doit suivre cette
même logique. En effet, on peut dis-
tinguer entre: 
1) une acception «faible» du terme de

formation, essentiellement orien-
tée vers l’acquisition de savoirs
spécifiques, avant tout qualifiants
sur le plan professionnel, ou même,
éventuellement, soucieux d’élargir
l’horizon des personnes formées
(cours de littérature, de sport, etc.); 

2) une acception «forte» de la notion
de formation, d’emblée envisagée
comme constituée de volets diver-
sifiés et complémentaires, gérée
dans une idée convergente de pro-
gression de la personne, et en
confrontation toujours plus favo-
rable face aux contraintes externes
(hors de la sphère protégée du tra-
vail social).

Un mariage bénéfique

Il est certes possible d’aller plus loin
que ces exigences minimales, mais
nous voulions esquisser un pas dans
la direction de ce que, d’une part,
nous tentons de mettre en pratique
dans le cadre de l’Association du
Relais et, d’autre part, nous sentons
comme répondant de plus en plus
aux caractéristiques et aux pressions
sociales d’aujourd’hui.  Notre Asso-
ciation s’est toujours fait un point
d’honneur à suivre, voire anticiper
cette évolution des pressions sociales
par des initiatives nouvelles, dans la
forme, le mode opératoire ou la loca-
lisation géographique. Ces quelque
trente ans de recul sur la création
d’entreprises d’insertion ou de réin-
sertion, les paradoxes et effets per-
vers soulevés par leurs détracteurs,
nous les avons vécus de l’intérieur 
et avons tenté, de diverses manières,
d’apporter des correctifs et, finale-
ment, des approches nouvelles. La
démarche de plus en plus holistique
que nous évoquons ici comprend du
reste de nombreux volets d’inter-
vention complémentaires, qui ont un
caractère expérimental. La réinser-
tion professionnelle n’est qu’un des

chemins, privilégié — mais jamais
exclusif! — développés dans le cadre
de notre travail pour contribuer à la
réinsertion, dans son sens le plus glo-
bal. Le mariage de l’exigence écono-
mique avec l’effet de passerelle
sociale (et donc de portier10 en pen-
sant à l’entrepreneur de ce type de
structure) que doit constituer l’acti-
vité de réinsertion professionnelle,
proche de celle de «relais» qui se
trouve donc au centre de nos préoc-
cupations, en raison des difficultés
rencontrées jusqu’ici, puisque ces
ambiguïtés sont aussi celles que les
personnes toxico-dépendantes devront
en fin de compte surmonter.
Afin de rester critiques face à nos
propres initiatives, nous ne voyons
pas d’autres moyens que de dialoguer
et d’échanger sur les connaissances 
et les expériences aussi diverses que
possible11, d’une part avec des parte-
naires du secteur social ailleurs en
Suisse, en Europe et dans le monde
(afin d’échapper au confinement
d’une vision ultra-locale) et d’autre
part avec des partenaires forts de ce
secteur, notamment dans le monde
économique et dans les sphères asso-
ciatives les plus variées. Cette exté-
riorité à maintenir à tout prix s’est
avérée nécessaire pour éviter l’auto-
référencement et la complaisance;
elle l’est probablement plus que
jamais pour les défis à venir.

Notes
1Selon le SECO, leur nombre pourrait dépas-
ser 200’000 dans le courant de l’année 2003.

2 Peu nombreuses et/ou mal documentées,
voir à ce sujet le rapport scientifique 
résumé DO-RE, de Véronique Tattini et
Jean-Charles Rey: Les entreprises sociales 
en Suisse: caractéristiques et conditions 
de développement, HEVS2, 2003.

3 Les termes d’entreprises sociales ou 
d’insertion par l’économique sont les plus
usités dans la littérature francophone.

4 «Au contraire de l’économie de marché, 
qui ne s’appuie que sur la productivité et
peut donc envisager la substitution des
machines aux hommes, l’économie sociale
repose sur les relations entre les gens, 
sur la chaleur humaine, la camaraderie, la 
fraternité et la responsabilité — qualités 
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difficilement automatisables. Précisément
parce que ces vertus sont inaccessibles 
aux machines, elles seront le refuge naturel 
des victimes de la troisième révolution
industrielle qui auront vu leur force de 
travail perdre quasi toute valeur marchande
et seront à la recherche d’un nouveau sens 
à leur vie» (op. cit.: 378).

5 Pour des impératifs de temps et de place,
nous avons opté pour une présentation 
des arguments gravitant autour de ces
entreprises d’insertion de manière à les faire
apparaître comme la seule alternative 
crédible à l’exclusion massive d’individus 
du marché du travail. En optant pour cette
présentation, nous sommes conscients 
que nous faisons l’impasse sur les nuances
apportées par les différents auteurs. Les 
éléments conclusifs de cette dernière partie
nous permettront d’y remédier partiellement.

6 Nous reviendrons plus loin sur le fait que
cette critique n’est pas vraiment spécifique
aux entreprises d’insertion ou de réinsertion.

7 Ici encore, nous verrons que la critique
n’est pas véritablement spécifique.

8 Le danger de ne pas inclure cet objectif 
au cœur même du travail de réinsertion 
serait en effet, sous l’alibi de peut-être, 
un jour, réinsérer, de favoriser une nouvelle
dépendance, à savoir celle constituée par
une socialisation interne. Cette idée-force 
de Castra ou le problème de ne pas pouvoir
garder une personne redevenue efficace 
(car devant laisser sa place à d’autres, en

quelque sorte plus nécessiteuses) s’inscrit
dans un paradoxe éducatif difficile à assumer.

9 Ce dispositif est celui que nous préco-
nisons à travers le projet Espace Découverte,
formation multi-facettes, complémentaire 
à l’acquisition des qualifications profession-
nelles mais dans notre projet «outsourcée»
(confiée par des entreprises de réinsertion à
une interface spécialisée). Espace Découverte
prévoit aussi de s’attacher à débusquer et
explorer expérimentalement (par des cours,
des projets), les potentialités des personnes,
indépendamment de leurs diplômes 
(ou manque de diplômes). Nous ne voyons
aucun obstacle à ce que les entreprises de
réinsertion aillent dans cette direction, si 
l’on songe par exemple que plusieurs pays
ont déjà acquis des compétences importan-
tes dans la validation des acquis de vie.

10 Ceci reprend à nouveau une des idées-
forces de Castra (op. cit.).

11 A ce propos, il faut souligner l’initiative 
du Collectif des entreprises d’insertion 
du Québec qui met sur pied une rencontre
internationale (Canada, France, Belgique 
et Suisse) sur le thème des entreprises 
d’insertion par l’économique en 2004.
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L’œil critique

Les toxicomanes et 
leurs familles

Cet ouvrage représente la synthèse
des connaissances et des expériences
d’une équipe spécialisée dans le trai-
tement familial des adolescents toxi-
codépendants dans le centre de thé-
rapie familiale Monceau à Paris. Il
possède l’avantage de permettre aux
personnes aguerries aux entretiens
systémiques avec les personnes toxi-
comanes d’étoffer leurs connaissan-
ces et leurs stratégies thérapeutiques.
Il offre aussi aux néophytes l’oppor-
tunité de découvrir le paradigme sys-
témique appliqué aux traitements 
de la toxicodépendance de manière
claire et accessible.
Les auteurs nous rendent attentifs à 
un malentendu chronique concer-
nant la problématique relationnelle
parents coupables-enfants malades.
L’approche systémique permet de
sortir de cette vision linéaire au sujet
de la toxicomanie «mauvais parents/
enfants toxicomanes,  persécuteurs/
victimes/héros» et de considérer que
le système familial des personnes
toxicomanes est en souffrance et que
la dépendance d’un de ses membres

Cette rubrique vous permettra de trouver quelques

références de livres que le Comité de rédaction a sélection-
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n’est qu’un des symptômes et qu’une
des manifestations de cette souf-
france. Cet ouvrage permet aux
auteurs de présenter leur travail
ambulatoire de prises en charge sys-
témiques et familiales d’adolescents
de la région parisienne. Trois parties
traitent successivement des cadres
conceptuels, de la généalogie fami-
liale de la toxicodépendance et des
indications de traitement. Deux des
trois annexes présentent de manière
fort intéressante l’expérience du
centre Monceau (101 Dossiers). Elle
se réfère aussi à celle du célèbre
hôpital de Marmottan, où le Docteur
Claude Olievenstein avait en son
temps réussi à faire admettre en
France que les personnes dépendan-
tes avaient aussi besoin de soins spé-
cifiques. La troisième développe les
stratégies des pays d’Europe du sud,
pays où les liens familiaux ont sans
doute permis un développement des
approches familiales plus précoce.
Les auteurs concluent dans une
vision tout à fait systémique que 
les résultats positifs d’une prise en
charge consistent aussi en un réin-
vestissement de champs d’intégra-
tions de la personne dépendante qui
structure toute vie d’adulte différen-
ciée. L’étude et la prise en charge des
familles consistent alors à «dyna-
miser ses membres plutôt qu’à les
opposer». L’approche systémique doit
permettre de transformer une crise
familiale majeure en un processus
d’évolution et de prise d’autonomie
pour chacun de ses membres. La
famille peut alors recouvrer ses capa-
cités à gérer ses propres difficultés et
à les traiter. Le développement des

approches de cet ouvrage apparaît
une mine de savoir pour qui cherche 
des éléments théoriques systémiques
étayés par des vignettes cliniques
passionnantes. Je regretterai par
contre l’absence de réflexions ou de
recherche spécifique au sujet d’un
toxique très actuel, la cocaïne, qui
perturbe passablement les relations
affectives et dont les interactions
avec les blocages relationnels intra-
familiaux sont encore à découvrir.
Un livre à découvrir d’une seule traite
mais aussi par vignettes ou chapitre
selon son questionnement ou ses
besoins cliniques.

Bruno Boudier

Il n’est jamais trop tard 
pour parler d’alcool

Après «Passion Alcool» édité en 2000,
Michel Craplet, psychiatre, alcoolo-
gue à l’Hôpital de Saint Cloud (92) et
médecin délégué de l’ANPA (Agence
Nationale de Prévention de l’Alcoo-
lisme) poursuit son œuvre alcoolo-
gique avec un nouvel ouvrage, au
titre formulé en parole d’espoir: «Il
n’est jamais trop tard pour parler
d’alcool.»

Sylvie et 
Pierre Angel
Edition 
Armand Colin, 
mars 2002

Michel Craplet
Edition de la
Martinière, Paris
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Dans cet ouvrage de haute valeur pé-
dagogique, l’auteur participe à lever
le voile sur cette «drogue nationale»
qui laisse dans l’ombre 2 millions de
dépendants, dont 600’000 femmes et
3 millions de consommateurs exces-
sifs, sans oublier leur entourage, une
partie de l’iceberg de la souffrance
alcoolique.
Pour cela, il prend le parti délibéré
d’utiliser des mots simples afin de bri-
ser «la langue de bois qui entretient le
tabou qui règne sur les problèmes
d’alcool».
S’appuyant largement sur les paroles
des patients, Michel Craplet entre-
tient un dialogue constant avec les
auteurs, ses confrères alcoologues ou
les patients rétablis. Sa manière de
déconstruire les concepts de l’alcoo-
lisme, en se démarquant des clivages
scientifiques les plus fréquents, per-

met ainsi d’interroger les croyances
les plus communes.
L’auteur montre d’abord, avec mé-
thode et simplicité, comment s’opère
le passage de l’alcool convivial à 
l’abus puis à la dépendance, ce glis-
sement «qui peut concerner tout 
le monde», allant d’un «accrochage
progressif» ou «d’un coup de foudre»
vers «une longue descente» au cours
de laquelle le buveur va organiser sa
vie psychique, sociale et relationnelle
autour de l’alcool.
A l’aide de nombreux témoignages,
donnant une large place à l’entou-
rage, tiraillé entre de multiples atti-
tudes, l’auteur formule des conseils qui
constituent la base de son éthique
alcoologique: redonner confiance et
espoir à ceux qui ont été si souvent
oubliés et laissés avec leur désarroi.
Face à la difficulté pour le sujet de for-

muler une demande, il soutient cette
notion fondamentale de «l’avance 
de la parole» et développe sa vision
alcoologique de l’accompagnement,
donnant une définition du soin 
s’appuyant sur l’accueil, l’écoute et
l’information.
Si la nécessité d’être aidé constitue
l’un des messages clefs de ce livre,
afin de prendre en compte les diffé-
rentes sensibilités psychique, biolo-
gique et symbolique, il met l’accent
sur l’apport des rétablis, la fonction
du processus de création et la place
de la psychothérapie, faisant réfé-
rence en particulier à la psychana-
lyse. 
Parler, pourrait nous dire le Docteur
Craplet, est la voie royale vers l’au-
delà de l’alcool.

Bernard Lefrançois

Parmi les thèmes publiés
Le devenir des patients alcooliques (no 2).

Balade au pays du tabac (no 4).
Politique des dépendances: 
réflexions, propositions (no 5). 
La prévention, d’une définition 
à un choix de société (no 6). 
Groupes d’entraide (no 7). 
Les institutions résidentielles 
en crise (no 9).
Pour une prise en compte des 
rapports hommes-femmes (no 11). 
Former des spécialistes en 
addiction (no 12). 

A consommer sans modération!

La revue «dépendances» s’adresse 
à toute personne intéressée par 
le champ des toxicomanies 
légales et illégales. 
Elle paraît trois fois l’an 
et traite de ces questions
sous les angles social, 
politique, de prise en 
charge, de prévention et 
de réduction des risques.
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sur l’alcoolisme et les toxicomanies
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Perfectionnement
professionnel ARIA
Prévenir et gérer la décompensation
psychiatrique dans l’accueil des 
personnes dépendantes
Charles Bonsack – Didier Vasseur –
Thomas Haefliger – Jérôme Favrod

1 jour – mardi 4 novembre 2003
Délai d’inscription jeudi 23 octobre 2003

Cycle de formation pour assistantes
médicales et secrétaires
Christiane Treyer – Jean Zufferey

8 mercredis sur 2 ans  
début le 12 novembre 2003 puis une fois
par trimestre
Délai d’inscription 22 octobre 2003

La mère, le père, l’enfant et l’inter-
venant dans le champ des addictions
Graziella Fava-Vizziello – Umberto Nizzoli
– Gabriella Gildoni – Barbara Broers
Partenariat: ARIA – Plate-forme
romande «femmes, dépendances» –
Service de Protection de la Jeunesse-VD

2 jours – 13 et 14 novembre 2003
Délai d’inscription jeudi 23 octobre 2003

Travailler avec les émotions après le
sevrage: concepts et pratiques.
Approche par l’analyse transaction-
nelle et la théorie de l’attachement
Frédéric Neu

3 jours – 24 novembre 2003, 19 janvier
et 2 février 2004
Délai d’inscription 3 novembre 2003

Réduire les risques liés à l’injection
et prévenir les overdoses
Jacqueline Reverdin – Emmanuel 
Ducret et/ou Béatrice Gomez Rogers –
Thierry Musset

2 jours – 3 et 4 décembre 2003 (complet)
28 et 29 avril 2004 (seconde édition)
Délai d’inscription pour la seconde 
édition mercredi 7 avril 2004

Pratiques du message de prévention
dans la réduction des risques 
Viviane Prats – Nathalie Christinet –
Martine Baudin – Tony Rotondo

1 jour – 8 décembre 2003
Délai d’inscription 13 novembre 2003

De sa représentation «récréative» 
à son impact dévastateur, la cocaïne
dans nos pratiques psychosociales
Olivier Guéniat – Jean-Jacques Deglon –
Danielle Romanens – Anne François

1 jour – 27 janvier 2004
Délai d’inscription jeudi 8 janvier 2004

Alcool: aborder la consommation 
à risque dans mon cadre professionnel
Beat Stoll – Alain Bolle

1 jour – 11 mars 2004
Délai d’inscription jeudi 11 mars 2004

Modules de formation fordd 
Co-dépendance (module)

30 octobre 2003 ou 7 avril 
ou 2 septembre 2004
Philippe Jaquet – Philippe Beytrison –
Secteur formation, Les Olivers

Autour de la consommation, la pré-
vention et la promotion de la santé:
les maux et leurs mots. Histoire et
définition des concepts (module 13)

18, 19 et 20 novembre 2003
Philippe Granget – Pierre-Yves Aubert –
Dwight Rodrick – Michel Graf – 
Viviane Prats

Travailler avec les émotions après le
sevrage: concepts et pratiques
(module 21)

24 novembre 2003, 19 janvier et 
2 février 2004
Frédéric Neu

Analyse de pratique 
interprofessionnelle (module 26)

27 novembre 2003, 29 janvier, 18 mars
et 29 avril 2004
Jean Zufferey

Approche centrée sur la personne
dépendante (module 8)

10 décembre 2003, 21 janvier et 
4 février 2004
Jean-Marc Randin – Renaud Stachel

Les produits psychotropes et la 
réducion des dommages sanitaires
(module 1)

14, 15 et 16 janvier 2004
M. Croquette-Krokar –N. Feldman –
R. Khan – T. Musset – M. Monnat

Approche cognitivo-comportementale
- niveau 1 (module 7)

15 et 22 mars, 26 avril et 3 mai 2004
Françoise Bourrit, psychologue – 
Marina Corquette-Krokar – 
Christine Davidson – Catherine Jaquet –
Rita Manghi – Arlette Perrin

Drogues légales: alcool, tabac, 
médicaments (module 17)

24, 25 et 26 mars 2004
B. Broers – Pr. V. Barras – J.-B. Daeppen
– J.-F. Etter – N. Feldamn – P. Gache – 
J.-P. Humair – P. Granget – M. Van der
Linden – C. Lüscher – R. Manghi – J.-D.
Michel – R.-M. Notz – J.-C. Rielle – E.
Sekera – B. Stoll – C. Wahl

Formations Fil Rouge
Colloque romand «Jeunes et société
de consommation: Qui consume qui?» 
13 novembre 2003
Pierre Weiss – Jacques de Coulon – 
Sophie Le Garrec
Ateliers: N. Pythoud et P. Cotting

Approches et pratiques actuelles dans
le domaine de la prévention et de la
promotion de la santé
22 et 23 janvier 2004
B. Meili – M. Bloch – D. Bonvin – 
T. Dietrich – M. Kauffman – M. Geiser –
D. Rodrick

Différentes lectures de la probléma-
tique des substances psychoactives 

16 et 17 mars 2004
Jean-Dominique Michel – Viviane Prats –
Renaud Stachel – Jean-Alain Dubois –
Christophe Mani

Programmes complets et informations:
ARIA — Fordd — Fil Rouge

Case postale 638, 1401 Yverdon,
tél. 024 426 34 34, fax 024 426 34 35

e-mail: great.aria@span.ch
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