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B La négociation dans les soins

uillaume, 56 ans, est atteint d’'une tumeur au foje, Le médecin quile prend
en charge lui demande trés clairement « de ne pas discuter ni négocier |o
moindre conséil ou la moindre prescription. » Et Guillaume d’ajouter : « Jy;
doncdécidé dejouerlejeu: ¢’érait son probléme. La tumeur, <'étaitalui de la vaincre. 1,

Ce témoignage pose clairement la question : la négociation a-t-clle sa place dans Jes
soins ? On serait tenté de répondre négativement, pour les raisons suivantes. Tour
d’abord, il y a encore de nombreux patients qui, 4 l'instar de Guillaume, se contenteny
d’une relation de confiance avec leur médecin. Cela va du « Vous faites comme pour
vous, docteur », au « Je veux pas savoir » en passant par le « Clest vous le médecin »,
Cette confiance aveugle, qui demande au médecin d’assumer un certain paterna-
lisme, certes moins arrogant quautrefois, s'explique en partie — seconde raison ~ par
une relation qui reste fondamentalement inégale. Comment peut-il y avoir négocia-
tion entre quelqu’un qui sait et quelqu'un qui ne sait pas, entre quelqu'un en bonne
santé et quelqu'un de malade, entre quelqu’un en train de gagner sa vie et quelqu'un
menacé dans son existence ? Ces deux [a ne seront jamais sur le méme pied d’égalite.
Or, sans cette condition, la discussion prendra allure dun rapport de force, d’un
jeu de séduction, voire de manipulation... ou sera tout simplement une relation de
confiance : on s’en remet 4 celui qui est compétent. Certes, les droits du patient ont
vu le jour pour limiter cette inégalité inévitable dans toute relation de soins. Pourtant,
— troisi¢me argument — ils ne laissent aucune place a la négociation : le médecin est
tenu d’informer et d’expliquer, mais il revient au patient de consentir ou de refu-
ser. Appliquer scrupuleusement ces droits, Cest, comme on le voit parfois aux Erats
Unis, éviter toute discussion, toute négociation : le patient assume seul ses choix.

I est vrai, cependant, que tous les patients ne s'appellent pas Guillaume. On assiste
aujourd’hui & de nouveaux rapports entre les patients et leurs médecins. La santé est
de plus en plus réduite & un objet de consommation?. La négociation y a désormais
toute sa place, elle qui se définit, cn son premier sens, comme « 'action de faire du
commerce {opération d’achat et de vente portant sur une valeur mobili¢re) ». Elle
serait ainsi I'affaire d’'un patient-client face 3 un médecin-prestataire-de-soins ! Ce
que Pon appelle alors [a négociation concernerait davantage le fait que les patients
— en tout cas certains — , parce qu'ils payent, se sentent autorisés A revendiquer, 3
réclamer, 3 exiger... et 4 menacer de ne pas payer. Par ailleurs, depuis la loi sur les
droits du patient, les risques de plainte en justice se sont multipliés. Devant une telle
menace, les médecins se retrouvent en position de fragilité : ils ne se contenteront pas
par exemple d’enregistrer un refus de soins, mais ils négocieront les conditions de ce
refus pour étre certains quaucune plainte ne puisse ultérieurement aboutir. Enfin,
notamment grice aux informations médicales accessibles sur internet, des patients
testent leur médecin. Ce dernier doit de plus en plus fréquemment « négocier » pout
défendre sa crédibilité (que ce soit en contestant ces données, ou en prouvant quil
les connait). On constatera néanmoins que dans tous ces cas, si 'on négocie autout
des soins, l'enjeu est ailleurs. Il s'agit pour le médecin, devenu plus vulnérable, de 5¢
protéger. Pour le dire autrement, la relation de confiance ne va plus de soi. Le patieft.

se méfie, du coup, le médecin apprend 2 se méfier de ce patient méfiant, Au pa)’s__j;.f.-:= :
rds:

la confiance perdue, ce sont désormais les contrats négociés qui servent d’acco




Doit-on choisir entre une médecine paternaliste ou une médecine défensive ? On a
peut-&tre eu tort de condamner, sans nuance, le patemalisme, et 'on reproduirait
sans doute la méme erreur en rejetant une médecine devenue procédurale. A vrai
dire, il n'y a pas de régles en la matiére : une relation de soin ne peut se réduire 2 la
rencontre merveilleuse d’'une confiance et d’'une conscience. Chaque relation doit
idéalement s'adapter 4 la réalité du patient : étre paternaliste avec Guillaume, écre tres
procédurale avec des patients revendicateurs et étre une négociation avec des patients
inquicts ou en demande. Dans tous les cas, quelle que soit la forme que prendra la
négociation — d’inexistante 2 omniprésente — clle doit en définitive permettre aux
patients comme aux médecins ou aux soignants de donner du sens a ce qui sera entre-
pris comme soin. Les différents articles réunis dans ce numéro &’ Ethica Clinica don-
nent & penser que la négociation ne doit pas étre la régle : elle doit rester un outils, un
parmi d’autres, qui a toute sa place pourvu gqu'elle permette & chacun de rester ou de
redevenir le sujet de ce qui sera subi pour les uns, et de ce qui sera fait pour les autres.

Jean-Michel Longneaux
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B Au cceur du travail social hospitalier : la négociation

[*éguipe du service social, Guerreiro Melson', Jacquemin Dominique.
Cliniques Universitaires UCL de Mont-Godinne, Belgique.

epuls un an, Péquipe du
service social des Cliniques
b  Universitaires UCL de Mont-
- Godinne a initié un travail d’éthique
. clinique pour mieux appréhender les
enjeux de son mandat au ceeur d'une
structure hospiraliére et mettre au jour
ce que pourrait signifier un hépital 4 vo-
cation sociale. Apres avoir travaillé les
notions de mutations hospitaliéres, ten-
t¢ de mieux comprendre les contraintes
du travail social et réfléchi A la confron-
tation A la finitude, I'équipe a voulu
répondre positivement 4 invitation de
la revue Ethica Clinica :
pour une assistante sociale, la notion

que signifie,

de négociation ? Nous partagerons ici
quelques ééments de notre réflexion,
nous appuyant certes sur Pinterroga-
tion menée en commun sur la dimen-
sion de négociation en tant que telle
mais également sur certaing éléments
d'analyse engrangés depuis le début
de notre démarche d’éthique clinique.
En d’autres mots, nous ne prétendons
pas ici & une réflexion exhaustive sur
la problématique de la négociation en
tant que telle. Une autre limite nous
semble importante 4 mettre au jour dés
le départ : nous ne traiterons ici que du
travail social « de négociation » en lien
avec Jes personnes hospitalisées, En
effet, autre est la posture des personnes
- porteuses de maladies chroniques (80%
", des personnes fréquentant les cliniques)
et qui peuvent, dans le cadre de leur
suivi en consultations ou de I'hdpital
de jour, étre connues de maniére moins
frapmentée contrairement aux hospi-
talisations d’urgence oti, pour dire les
choses simplement et sans vouloir géné-
raliser, c'est d’abord un symptéme qui
risque d’étre pris en charge. Dans le cas
. des malades chroniques, la négociation

pourrait consister a explorer la « fidélisa-
tion » du patient tout en lui permettant
d’étre davantage connu et reconnu dans
la durée, par ses visites réguli¢res & ho-
pital, Telle n'est cependant pas I'enjeu
de Panalyse que nous voulons partager
dans cette contribution.

D’une maniére générale, la négociation
nous est apparue COIME une part im-
portante du travail de l'assistante so-
ciale, que ce soit 2 I'égard du patient, de
son entourage, des médecins, des unités
de soins ou, plus largement encore, des
instances comptables de 'hopital. Cette
dimension centrale, quotidienne de
« devoir négocier » est & penser au regard
du mandat de 'équipe sociale : aider le
patient A faire face 4 sa maladie et aux dif-
ficultés qu’elle engendre. Or, le patient
hospitalisé se trouve aujourd’hui dans
une situation particuli¢re dont il s'agira
ici de comprendre les enjeux pour, 4 la
fois, porter d’'une maniére la plus juste
possible ce mandat confié par une insti-
tution de soins, pour aussi respecter au
mieux la personne fragilisée par la ma-
ladie et enfin pour faire connaftre aux
autres professionnels ce que recouvre le
travail d’une équipe' sociale 4 hépital.
En effet, ce qu'un patient attend de tout
professionnel, et dans notre cas de l'as-
sistante sociale, cC'est autre chose que du
« bon sens » ; il attend une compérence
quil ne peut rencontrer ni dans son
propre entourage, ni en lui-méme.

Négocier a partir des
contraintes existantes...

Quelle est cette place nouvelle confé-
rée au patient au cceur de la structure
hospitali¢re, place qui définit pour une
grande part la négociation de I'assistante
sociale ? Au risque d’étre schématique,

Ethica Clinica
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on peut constater que le sé¢jour d’un pa-
tient est structuré par des processus, des
filidres qui définissent a priori ce que
doit étre son séjour, particuliérement en
termes de durée et de coiit ; ce que nous
nommeons volontiers des « rails ». Or,
face 4 ces rails, il est toujours question
de réintroduire un patient singulier,
dans une situation et une histoire sin-
guli¢res. C’est bien A ce niveau que va se
poser la négociation de assistante so-
ciale puisque le patient résiste toujours a
ce chemin prescrit — par exemple, pour
telle intervention chirurgicale est assi-
gné un certain nombre de jours -, que
ce soft suite & 'évolution de sa patholo-
gie ou suite & des événements familiaux
intercurrents ou i sa situation sociale.

C’est au ceceur de cette tension entre
une certaine normativité hospitaliére
et la rencontre d’un patient singulier —
cette rencontre singuliere renvoyant a
unte dimension éthique essentielle pour
l'assistante sociale ~ que va se jouer la
négociation. Or, pour Ja vivre de la ma-
ni¢re la plus juste possible, il importe
de comprendre certaines logiques, cer-
taines contraintes sur lesquelles, directe-
ment ou indirectement, la négociation
va devoir porter. La relecture de notre
pratique professionnelle nous montre
que ces contraintes fonctionnent sou-
vent comme des non-dits, des réalités
non nommées alors qu'elles structurent
parfois profondément Ja mise en ceuvre
de notre mandat. Sion ne parvient pas
4 les repérer entre nous, 2 se « les dire »
et & les « partager » entre professions
différentes, comment pourrait-on se
comprendre pour négocier ?

Les contraintes économiques

D’une maniére globale, les contraintes
économiques sont sans cesse présentes
en filigrane des pratiques profession-
nelles et elles sont 4 penser 4 un triple
niveau, sollicitant différemment la
responsabilité de lassistante sociale. Il
y a le niveau macro des politiques de
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santé dans lesquelles 'hépital se trouve
inscrit et sur lequel on ne peut pas
grand-chose, du moins dans 'immédiat
de la rencontre avec le patient, nous y
reviendrons ; le niveau mése du colit
hospitalier invoqué pour les durées de
séjour (tout faire pour minimiser ce
cofit), et le niveau micro, celui de aide
due au patient et de I'engagement de
ce dernier dans ce qui lui est proposé
comme soutien, ce & quoi doit pourtant
penser [assistante sociale sans qulelle
n'en porte la responsabilité. Or, cest au
niveau méso qu'elle se trouve sollicitée,
devant d'une certaine maniére en porter
tout le poids alors que cette dimension
sinscrit elle-méme dans les deux autres
niveaux. Il semblerait que largumenta-
tion éthique puisse faire apparaitre cette
difficuleé lorsque lassistante sociale se
trouve sollicitée de maniere indue par
les unités de soins.

Le niveau méso ouvre une autre question
qui, si elle reléve de la responsabilité de
Pinsticution hospitaliere et de son orga-
nisation, a des 1'épercussions sur la négo-
ciation, que ce soit au ceeur d’une unité
de soins ou dans la relation au patient
et & ses proches : que fait-on réellement
en amont pour limiter les contraintes de
durée de séjours, que cesoit en termes
de « sélection des patients », d'interven-
tions réalistes (qui ne soient pas sim-
plement des constructions idéalisées) et
de cofit social pouvant étre assumé en
amont et aval de hospitalisation par le
patient ? Dans ce registre des pratiques,
on peut également se demander pour-
quoi le recours généralisé 4 la contrainte
« méso » fonctionne si bien au point de
« culpabiliser » I'assistant social lorsqu’il
ne sait pas faire « sortir » le patient et
deés lors lever la contrainte, comme si
clle relevait de sa seule responsabilité ?
Contraintes liées a la compréhen-
sion-représentation de la maladie
et de sua prise en charge

Dans les logiques de négociation, la




« durée de séjour » est souvent évoquée.
Or, avec un peu de recul critique, on
peut se rendre compte que cet argu-
ment, souvent invoqué, repose sur une
dimension construite de la maladie,
vision que ne partagent pas tous les
professionnels de fagon unanime : un
parcouts de maladic « standardisé » re-
posant sur le patient idéal. En fait, il
sagit d’'un référentiel médical — nous y
reviendrons en traitant des notions de
rationalité théorique et pratique — qui
ne cortespond pas toujouss au référen-
tiel social renvoyant au patient réel,
inscrit dans son humanité individuelle,
familiale, sociale. Et cest bien cette
tension que doivent gérer les assistantes
sociales au cceur de la négociation. Sion
ne sen rend pas compte et si on Nargu-
mente pas autour de ces représentations
construites de la maladie, le risque est
grand de faire porter & 'équipe sociale
un exces de responsabilité dans la ges-
tion des séjours/patients réduits & leur
seule dimension économique.

Cette dimension renvoie également
4 une autre dimension de contrainte
éthique. Tant le patient que I'assistante
sociale risquent de se trouver expropriés
de leur posture de sujets en interaction :
au regard de la définition de P. Ricoeur,?
de « Tu » et de « Je », ils se trouvent
réduits & des « Ils », des « sujets-objets
¢conomiques » A gérer. Ce risque se
trouve, 4 nos yeux, aujourd’hui renforcé
par une nouvelle interaction construite
entre le patient, le médecin et 'assistante
sociale. En effet, pour permettre une
adéquation maximale entre le patient
et le parcours hospitalier construit — ce
que nous avons nommé « rails » —, il est
de plus en plus fréquent d’anticiper les
possibles problémes qui allongeraient la
durée de séjour. Cette modalité d’anti-
cipation, organisée par certaines unités
de soins, conduit 3 une modification du
rapport au patient : on a i faire & un pa-
tient quion ne voit pas, et ce dans deux
sens au moins. Dassistante sociale prend

contact avec lui par téléphone avant

son séjour hospitalier — et ne le connalt
donc pas physiquement — et le médecin
se cantonne 2 la dimension organique,
risquant de la sorte de méconnaitre le
patient dans son histoire, sa dimension
sociale, Cette modalité de prise en
charge du patient semble étre un des
enjeux essentiels d'une modification des
pratiques professionnelles : autrefois,
on gérait ensemble les difficuleés, cest-
a-dire en temps réel pendant I'hospita-
lisation, avec les autres professionnels
alors quiaujourd’hui il est question de
fragmenter [a prise en charge du patient
puisque les possibilités de manceuvre,
d’adaptation s'avérent moindre durant
le séjour hospitalier.

“Ces deux niveaux de contraintes permet-

tent, d’une certaine maniére, de poser la
question de la finalité du travail social
a I'hépital.  Sollicitée au départ pour
prendre soin des fragilités de Fhumain
malade, de qui, de quoi lassistante
sociale doit-elle/peut-elle finalement
prendre réellement soin ? Cette ques-
tion nous améne a une autre problé-
matique, celle des autoreprésentations
professionnelles : si on ne se rend pas
compte des modifications intervenues
dans la représentation de la profession
P
¥ . . .
d'assistant social, liées pour une grande
part aux modifications de ses conditions
d’exercice, il n'est pas aisé d’y tenir dans
une juste présence, une juste distance et
d’étre de réels acteurs conscients de tous
les enjeux d'une négociation au coeur
) =)
d’une structure hospitaliére.

Négociation au cceur de
temporalités
différentes...

La question de la temporalité, si clle
touche essenticllement la durée de sé-
jour {ce qui, remarquons-le n'est pas
nécessairement la temporalicé réelle du
malade et de son entourage puisque

le temps du JE, du TU et du IL nlest

Ehicet Clistice

2P Ricoeur définit la démarche
éthique comme « La visée du bien
pour sof [JE] et pour autrui [TU],
dans des institutions justes [IL] ».

)
4
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pas équivalent), renvoie & une réalité
importante dans les dynamiques de né-
gociation : la question de 'anticipation
de Phospitalisation pour permettre au
patient de comprendre a I'avance son
propre parcours, alors que, comme
nous P'avons vu, ni le médecin, ni la
structure hospitaliére ne connaissent le
patient. Cela rend impossible un temps
d’apprentissage et de connaissance dans
une rencontre mutuelle. Du coup, une
souffrance sociale ne sera découverte
généralement quen cours d’hospitali-
sation, compliquant la prise en charge
car elle « modifie les rails » précongus
pour une typologie de patients. En ce
sens, ce sont deux singularités qui ris-
quent de s'affronter : celle du parcours
construit et celle de la singularité du
patient, entre-deux oit devra se placer la
négociation de l'assistante sociale.

Dans ce contexte, quand on cherche 2
anticiper les durées de séjours « exces-
sives », on peut se demander ce qu'on
cherche réellement 4 anticiper. Pour
le bien-étre de quel sujet, le « IL » ins-
titutionnel, le « TU » subjectif du pa-
tient ? Or, ce qui est nommé par le seul
référentiel « temps de séjour » nest pas
toujours 'argument réel, que ce dernier
renvoie A la contrainte économique, au
patient « devenu indésirable » ou a tout
autre motif. Le non-dit, le « faux-dit »
risquent de metere 4 mal lassistante so-
ciale en position institutionnelle de mé-
diation entre la médecine, Pinstitution
hospitalitre et le patient réel en lien avec
son entourage.

La difficulté
de se comprendre....

Envisager la réalité de la négociation de
Passistant social, particuliérement avec
le monde médical, invite & ouvrir une
autre question importante, celle du lan-
gage et des rationalités & I'oeuvre dans
des appréciations parfois différentes de
la réalité du patient et de sa famille,
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Dans les rapports avec le médecin,
deux approches du réel peuvent érre 3
Peeuvre. Et, si on n'y prend garde, on y
verra une opposition alors qu'il ne s'agit
que d’une autre vision complémentaire.
Lintelligence, le savoir de Fassistante
sociale relévent essentiellement de la
raison pratique (un savoir pratique issu
de Pexpérience, un « bon sens », notion
proche de la phronésis chez Aristote).
Ce type de savoir poutra rentrer en
tension avec une raison théorique, par-
ticulierement présente dans le « savoir
scientifique » et médical d'un hépital
universitaire, mais aussi dans la gestion
du réel en termes de plans et de straté-
gies (de plus en plus identifiés par des
acteurs professionnels : analystes de ges-
tion, directeur opérationnel, etc.). Cette
raison théorique, en simposant, risque
de poser une adéquation sans recul cri-
tique suffisant entre la construction ra-
tionnelle et le réel (la maladie=ce qu'en
dit fa science, le réel=la manitre dont
Je quotidien est pensé et organis¢ « en
chambre », patfois indépendamment
des professionnels eux-mémes). Face
4 cela, il nous semble que la compé-
tence professionnelle nait de cette ca-
pacité d’intégrer ces deux dimensions,
ces deux regards, que ce soit au coeur
des sciences biomédicales, fussent-elles
universitaires, ou des sciences sociales.
De plus, réfléchir ict a la négociation
ne peut quinviter & ce que les logiques
organisationnelles de hépital contem-
porain puissent favoriser Iinteraction
entre ces deux péles 2 Pintéricur de
chaque discipline et entre les disciplines
clles-mémes. 1l y va, de notre point de
vue, de l'efficience des prises en charge
d’un service social et, entre autre, de
Pefficience économique pour le patient
et Iinstitution hospitaliére elle-méme.

Négociation : adaptation
ou créativité éthique

Face A tous ces changements, aux né-
cessaires mécanismes de compséhension




qu’ils supposent, nous avons ouvert la
question suivante : la modification des
parcours hospitaliers et les contraintes
rencontrées sont-elles une invitation a la
résignation, ou une opportunicé pour la
créativité éthique de Passistante sociale,
porteuse de la singularité de I'histoire
du patient ?

Soucieuse de cette centralité du patient
~ tout le patient et tous les patients —,
I'assistante sociale peut, en fonction de
sa sensibilité¢ et des pathologies dont
elle a la charge, étre inventive dans les
moyens mis en ceuvre : nous avons déji
pointé Iimportance de 'anticipation,
une autre dimension serait de tirer les
lecons des situations vécues comme
difficiles, de privilégier les rencontres
interprofessionnelles, les participations
aux staffs.

Mais cette créativité ne se vit pas sim-
plement au niveau micro de la relation
assistante sociale-patient-unité de soins.
Elle est également relayée dans les. réu-
nions d’équipes et Pexistence de notre
groupe d’éthique clinique en représente
une autre modalité. Il s'agit également
d’envisager 'engagement éthique 4 un
niveau méso, porreur d’interpellations
pour le niveau macro (politique). Nous
sommes ici dans le registre de « tous
les patients » & travers des instances de
partage d’expériences, de négociations,
d’instance politique, de travail avec
des associations ol I'assistante sociale
vise une meilleure prise en charge des
patients au niveau des moyens qui
seront alloués. Ib est important de
pouvoir repérer ces différents niveaux
dans lesquels s'inscrit le travail social &
Phépital afin de pouvoir porter 2 la fois
les enjeux éthiques de la rencontre inte-
rindividuelle avec le patient de maniére
juste et de.renvoyer aux interlocuteurs
{(méso de Vinstitution et macro de la so-
ciéeé} les enjeux échiques quiil west pas
possible de porter seul dans la rencontre
du patient. Or, A tous les niveaux oti le

débat est porté, c’est toujours l'intérét,
la centralité du patient singulier qui
se trouvent considérés, et ceci ne peut
que renforcer importance du travail en
équipe.

Cing notions conjointes
pour la négociation

Il y aurait certes encore beaucoup
d'autres éléments & prendre en compte
pour rencontrer [a  problématique
de lanticipation ; nous en sommes
conscients. Cependant, au regard de ce
que nous avons pu mettre ici en avant,
il nous semble possible de résumer en
cing points ce que seraient les condi-
tions pour quune négociation puisse
étre effective dans une structure hospi-
taliére.

1. Tout d'abord, la netion de négocia-
tion renvoie 4 la réalité de loffre et
de la demande : lassistante sociale
peut offrir quelque chose au patient,
a condition qu’il y ait une demande
(du patient, de son entourage, de
Punité de soin, de la structure hospi-
taliére, etc.). Ceci renvoie 2 la notion
d’un espace préalable ol la rencontre
offre-demande puisse s'élaborer.

2. Cet espace ne peut exister que moyen-
nant #ne culture de institution per-
mettant non seulement le débat mais
également la négociation. C'est bien
la cadre dans lequel nous vivons
Mont-Godinne ol la prescription de
Pinstitution n'est pas de contraindre
un patient singulier dans des « rails »,
des parcours qui ne pourraient étre
remis en question : « si on nous dit
que Mr X. doit sortir, ce n'est pas
encore dit qu'on doive le faire dans le
ternps prescrit et que nous y soyons
contraints » Cette dimension de
culture renvoie, au niveau de la dé-
finition de P'éthique proposée précé-
demment par P Ricoeur, 4 la notion
d’institution juste (IL) : elle est juste
lorsquielle  permet, promeut une
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culture de la parole, du débat et laisse
place & la négociation.

.1l importe ensuite il y ait, derriére

chaque assistante sociale, un « JE »,
une personne qui sengage au caeur
de ce que nous avons nommés ici
des contraintes, des « rails » pour y
exercer une créativité professionnelle
et éthique, restant centrée sur la sin-
gularité du patient. Nous pourrions
méme patler ici d’'un « NOUS » des
travailleurs sociaux hospitaliers dont
le cadre légal est actuellement en
construction.

. Une quatriéme dimension serait celle

de la co-construction pensée comme
engagement mutuel, avec le patient,
la famille, Pinstitution... S'il est ef-
fectivement question de réellement
prendre en compte la singularité du
patient, il est nécessaire de ne pas
modeler le patient dans le seul point
de vue de I'assistante sociale — ce qui
serait sa seule visée du bien — mais de
construire ensemble, de négocier en-
semble ce qui s'avére étre le meilleur
pour ce patient-ci, dans ce temps-ci.
Nous touchons ict fa compréhension
bio-psychosociale du patient, de son
entourage et aussi de la maladie, mais
également toute la problématique de
la représentation de l'assistant social
hospitalier. En effet, quelle connais-
sance pratique a pu en avoir le patient
dans le décours de son existence :
sagit-il d’'un assistant social comme
celui du tribunal de la jeunesse « qui
mr'a retiré mon enfant » ? Sagit-il de
Passistante sociale du CPAS qui m’a
ou pas apporté I'aide nécessaire dans
une situation de misére ? Ou bien de
assistante sociale confondue avec
Paide familiale qui vient nettoyer ma
maison ! En un mot, un assistant
social au service d'une société, d’'une
institution qui opére un contrdle
social plutdt que de venir rencontrer
I’autre dans sa singularité. ..
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5. Enfin, cette co-construction renvoie,
une fois encore, & une juste perception
du temps. La notion de temporalité
se joue & plusicurs niveaux. Elle ren-
voie tout d’abord 4 la disponibilité
horaire et psychique de lassistante
sociale
co-construire demande une réelle
liberté. Mais c’est, nous I'avons vu,
le temps nécessaire pour connaitre le

rencontrer 'autre pour

malade en lien avec son entourage.
Or, ce rapport nécessaite a4 la durée
est parfois mis & mal par la bri¢veté
des séjours hospitaliers. Enfin, c'est
le temps nécessaire 2 la famille pour
lui permetire de cheminer au rythme
du patient et de son évolution ; un
conseil, une solution proposés par
Passistante sociale ne seront parfois
entendus, acceptés que quelques
jours plus tard. Ceci représente, a
notre point de vue, un enjeu éthique
important pour penser le temps de
séjour : pour mieux soutenir un pa-
tient (ex : un placement, un retour
domicile), il importe que I'entourage
ait du temps, ce qui éviterait parfois
des retours 4 'hépital précipités et
déléréres pour tous parce que telle ou
telle dimension de la prise en charge
du patient par 'entourage n'a pas été
suffisamment pensée.

Des pistes a ouvrir...

Tout ce qui vient d’étre partagé ici in-
vite 4 un constat : la nécessité de mieux
se connaitre entre professionnels, Cette
connaissance mutuclle pourrait passer
d’abord par des réunions d’équipe qui
sont Join d’étre généralisées 2 Pensemble
des unités de soins. Or, il est important
de pouvoir partager des points de vue
différents, ceux qui relévent de la diver-
sité des compétences professionnelles
prenant soin d’un patient. A ce sujet,
il importerait que la structure existe
ou qu'on la favorise davantage car elle
a lintéréc de permettre & Passistante
sociale de rassembler les avis d’autres




professionnels, douvrir 4 une réelle
négociation pour tenter de restaurer le
patient en tant que sujet de sa propre
histoire et de ses décisions, méme si
cette visée ne reléve pas de la seule res-
ponsabilité de I'assistante sociale.

On peut également se demander si les
autres professionnels connaissent les
difficultés vécues par l'assistante sociale
au cceur de ce qui fait son quotidien &
Ihépital et au sein d’un systéme de san-
té particulier, le ndtre ; ceci renvoyant
4 notre propre audace 4 oser partager
notre champ de compétences et parfois
d’incompétences. .. Si le premier constat
est une invitation i oser partager ses
difficultés, des points de vue parfois dif-
férents, on touche plus profondément
toute la question d’'un mutuel appren-
tissage 3 la pluri/interdisciplinarieé (et

on a toujours une certaine responsabi-

lité dans ce que on construit collective-
ment ou non). Il s'agit également d'une
invitation 4 oser dire ce qu’on constate
sur le tetrain : le service social peut aussi
servir une institution en lui offrant une
meilleure  connaissance  d’elle-méme.
Nous retrouvons ainsi la notion « d'ins-
titution juste » pronée par P. Ricoeur.
Peut-étre est-ce aussi & ce niveau que le
mandat d’une équipe sociale aurait a
étre connu et reconnu ! Ceci ne dépend
pas seulement de telle ou telle personne
mais surtout d’une culture de service,
de dynamiques insufflées ou non. Tou-
jours est-il qu'il importe de chercher 2
sans cesse maingenir les trois termes de
la visée éthique, méme si la dimension
institutionnelle, pas toujours optimale,
pourrait étre « plus juste ».
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