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Introduction

Deena White et Baptiste Brossard

Au cours des derniéres décennies, d’importantes transformations sociales
sur les plans de la démographie, de 1a famille et du travail ont bouleversé
les régimes d’intervention sociosanitaires. Des enjeux d’émergence rela-
tivement récente, comme le vieillissement de la population et la prédo-
minance des maladies chroniques dans le champ de la santé, ont conduit
a des réformes répétées. A ces changements sociaux s’ajoutent des trans-
formations conceptuelles, notamment dans I'organisation des services,
qui tend a étre plus structurée pour faire face a des situations multi-
dimensionnelles d’intervention. Afin d’élaborer et de mettre en ceuvre
leurs politiques et leurs interventions, les décideurs, les gestionnaires et
les praticiens des secteurs social et de la santé sont aujourd’hui appelés a
travailler en réseaux, et ce, avec divers ensembles d’acteurs, de struc-
tures, de logiques et de cultures différentes - voire divergentes. Quant
aux personnes et aux familles en quéte de soutien communautaire ou
professionnel parce qu’elles souhaitent maintenir leur autonomie ou celle
de leur proche, ou encore parce qu’elles souhaitent se soigner, avoir accés
adesinformations médicales ou autres, elles doivent naviguer dans cette
complexité. Les nouvelles technologies de I'information et de la commu-
nication (NTIC) interviennent désormais dans les relations entre les per-
sonnes et les systémes, redéfinissent les relations entre les usagers, leurs
proches et les intervenants. En définitive, des systémes d’intervention
parfois lourds et sclérosés, sujets aux limites budgétaires qui affectent le
secteur public, agissent sur un tissu social diversifié, mouvant, précarisé
et exigeant. L’accroissement des collaborations interpersonnelles, inter-
professionnelles, interorganisationnelles et intersectorielles est au coeur
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de toutes les réformes récentes, en cours et a venir. L’action en réseau,
soutenue et incitée par les instances gouvernementales et philanthro-
piques, est également pratiquée, de maniére spontanée ou planifiée, par
des acteurs communautaires et professionnels. En fait, nous vivons dans
une «société en réseaux» (Castells, 1998), et le présent ouvrage vise a
rendre compte de cette configuration.

Dans plusieurs domaines de la recherche, le concept de réseau est
couramment utilisé comme une métaphore du social. Cette métaphore
permet de décrire les collaborations entre acteurs «appartenant a» des
institutions et groupes divers, ainsi que les types de relations, hiérar-
chiques ou non, marchands ou non, qui constituent leurs liens. I’analyse
relationnelle, qui référe a cette approche en réseau, tend a étre de plus
en plus utilisée par les sciences sociales, comme une orientation autant
théorique que méthodologique. L’analyse des réseaux, percus comme
des toiles de communication, d’interactions et de transactions, a suscité
un grand intérét dans la littérature au cours des vingt derniéres années
(Degenne et Forsé, 2004 ; Lemieux et Ouimet, 2004 ; Scott et Carrington,
2011; Mercklé, 2011; Lazega, 2014). Cette approche a marqué plu-
sieurs champs des sciences sociales appliquées, tels que la criminologie
(Carrington, 2011; Boivin, 2013; Décary-Hétu et Dupont, 2012), la santé
publique (Valente, 2010; Christakis et Fowler, 2007; Luke et Harris,
2007), ’'administration publique (Isett et al., 2011; Lecy, Mergel et Schmitz,
2014) et ’éducation (Daly, 2010; Eberle, Stegmann et Fischer, 2015).
Dans le domaine des services de santé et des services sociaux, une litté-
rature anglophone existe depuis trés longtemps (Gottlieb, 1981; Wallston
etal.,1983; Morrissey, 1992; Berkman et Glass, 2000; Cohen, Gottlieb et
Underwood, 2000; Valente, 2010; Fattore et al., 2009). Bien qu’il en
soit question dans certains ouvrages (Poirier et al., 2001; Chanut et al.,
2005; Aubry et Potvin, 2012; Bilodeau et al., 2014), ’application de
cette approche demeure rare, surtout dans la littérature francophone,
méme si sa contribution aux connaissances sur le sujet aiderait a saisir
les transformations que nous venons d’évoquer.

C’est d’autant plus le cas qu’elle devient également une inspiration
pour les politiques publiques, par exemple avec le projet de dévelop-
pement des «réseaux locaux de services» au Québec, ou des «réseaux
de santé» en France. Des évolutions conséquentes de ce milieu, telles
que la désinstitutionnalisation, la multiplication des structures (institu-
tions publiques ou privées, organismes communautaires, etc.), les re-
structurations répétées et la diminution des moyens matériels semblent
rendre incontournables des collaborations interprofessionnelles,
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interorganisationnelles et intersectorielles visant a partager des informa-
tions, des ressources et parfois des usagers ou des clientéles, soit le travail
en réseau, parce que si les moyens diminuent, la demande de services
augmente. Par ailleurs, les réseaux émergent souvent dans le monde
social en interaction (mais pas en adéquation immeédiate) avec les poli-
tiques. Un bel exemple au Québec est la durabilité des territoires des
centres locaux de services communautaires (CLSC) dans I’imaginaire de
la population urbaine en tant qu’espaces de développement des liens et
des projets communautaires. Les CLSC, petits établissements publics
ayant pour mandat, entre autres, organisation communautaire, ont
officiellement disparu de la carte institutionnelle depuis leur fusion
dans les centres de santé et de services sociaux (CSSS) en 2004. Malgré
la définition administrative de nouveaux territoires plus larges associés
aux CSSS - et, depuis 2015, aux centres intégrés de santé et de services
sociaux (CISSS) et centres intégrés universitaires de santé et de ser-
vices sociaux (CIUSSS) -, les réseaux locaux de service continuent a
émerger et a évoluer a ’intérieur des anciennes frontiéres des territoires
des CLSC, un phénomeéne lié a la dynamique des réseaux développés
pendant des décennies a cette échelle. Ainsi, ’approche réseau peut
contribuer a notre compréhension des services sanitaires et sociaux,
d’autant plus que les avancées en la matiére sont conséquentes. Tandis
que cette approche est de plus en plus mobilisée pour expliquer les
comportements des individus ou des groupes, des organisations ou des
réseaux d’organisations (Scott et Carrington, 2011; Borgatti et Lopez-
Kidwell, 2011; Kilduff et Tsai, 2003; les revues Social Networks et le Jour-
nal of Social Structure), on note une diversification inouie dans les
maniéres de concevoir les réseaux d’acteurs et, par conséquent, une mul-
tiplication des innovations théoriques et méthodologiques qui y sont
associées (Emirbayer, 1997; Pescosolido, 1998 ; Pescosolido, 2001; Eve,
2002; Latour, 2006; Callon et Ferrary, 2006; Miitzel, 2009; Mische,
2011; Hollstein, 2011). Utiliser ’approche relationnelle dans I’étude des
réseaux de I’action sociale débouche sur des pistes d’analyse peu explo-
rées jusqu’a maintenant et propices au développement de connaissances
dans le domaine de la santé et des services sociaux.

Qu’est-ce qui caractérise une approche dite de réseau? Cet ouvrage
montre avant tout que la richesse et la pertinence de cette approche
découlent de la multitude de possibilités qu’elle renferme. Les approches
réseau, méme si leurs usages du mot «réseau» différent, convergent
néanmoins lorsqu’elles abordent une question qui préoccupe les sciences
sociales depuis leur émergence: quel cadre d’analyse doit-on choisir
pour construire une analyse du monde social qui tient compte de sa
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complexité? Selon la plupart des approches traditionnelles, nous aurions
tendance a hésiter entre la société ou I’individu, le groupe ou I’institu-
tion. Afin de dépasser ces antagonismes, certains ont déja proposé des
concepts permettant de penser ces cadres en interaction, de ’habitus a
l’épreuve, de I’agency a ’intersectionnalité. Mais la plupart de ces initia-
tives théoriques nous laissent orphelins de méthode: comment faire de
larecherche? L’approche réseau est I’'une de ces perspectives théoriques
qui porte en elle des pratiques d’enquéte, des pistes applicables dés
maintenant pour expérimenter la théorie.

Le principe de base est simple. Il consiste a s’abstenir de choisir une
échelle de grandeur a priori pour privilégier ’étude des relations (liens,
connexions et déconnexions, communications, interactions, transac-
tions, échanges, négociations, vecteurs, intermédiaires, médiations,
dépendances et interdépendances, conflits, ruptures, résistances, etc.),
de leurs effets durables (Ia mobilisation, la coordination, la collaboration,
Porganisation, I’institutionnalisation, la gouvernance, etc.) et de ce qui
est transmis a travers elles (les ressources telles que I’argent, les informa-
tions, I’acces, les idées; la culture telle que les connaissances, les identi-
tés, les pratiques, les valeurs, les normes, le prestige ou le stigmate). Si
dans toute forme d’analyse du social, il est question de relations, ici, la
structure et la dynamique des relations constituent 1’objet a observer.

En un sens, une telle approche fait suite a la conception du capital
social tel que défini par Pierre Bourdieu. Pour ce dernier, le capital social
est une ressource dont disposent les individus, une ressource composée
de tous les contacts avec qui ils sont en relation ou pourraient avoir
desrelations - et par 13, toutes les institutions, groupes, milieux sociaux,
etc. -, auxquels ils ont accés, étant donné le capital social de chacun de
ces contacts. Cette facon d’envisager le capital social a été discutée de
deux facons. Il a été reproché a Bourdieu d’avoir sous-estimé, d’une part,
I’intervention des individus sur leur capital social et, d’autre part, leur
réflexivité sur le sujet. « Avoir un réseau», «se faire un réseau », «réseau-
ter»: ces expressions de sens commun témoignent, par exemple, d’une
certaine action sur le capital social et d’une conscience de ce capital
social chez les acteurs sociaux. Parce qu’elle permet d’appréhender dans
un méme mouvement la dynamique relationnelle du réseau, la facon
dont ce réseau détermine les possibilités des individus et leurs actions,
en retour, sur le réseau, ’approche relationnelle apparait comme une des
maniéres d’intégrer ces questions théoriques a une pratique de recherche,
soulignant la dimension indissociablement structurée et structurante
des liens sociaux.



Introduction

Enfin, la perspective relationnelle interroge ce qui est usuellement
appelé le contexte. Aux phrases débutant par «dans un contexte...» (de
restrictions budgétaires, de nouvelle gestion publique, de néolibéralisme,
de standardisation des pratiques de soin, etc.), ’lapproche réseau tend a
substituer une analyse pragmatique interrogeant la constitution de ce
contexte: qui a fait quoi et par quels moyens? Le contexte n’est pas un
environnement a part, surplombant, externe au comportement indivi-
duel ou a la dynamique d’un réseau donné. Il est une série d’actions
en chaine, répercutée par chaque point du réseau. Par exemple, le
«contexte organisationnel» influe sur ’accés a I’aide sociale par le biais
d’une dynamique comprenant les relations hiérarchiques dans les orga-
nisations concernées, I'imposition de logiciels et la présence de manuels
d’application de la loi mise a jour quotidiennement afin de tenir compte
de toute éventualité. Le peu de marge de manceuvre que peut déployer
un agent d’aide social pour répondre aux exigences face au nombre de
cas traités eu égard aux résultats attendus. L’acces a I’aide sociale dépend
ainsi d’un réseau complexe d’acteurs ou d’actants qui affectent directe-
ment et indirectement le comportement - et la décision - de I’agent
auquel un demandeur d’aide fait face. De la méme facon, le «contexte
économique» dans lequel évolue une entreprise se concrétise dans
les relations auxquelles elle participe directement ou indirectement: les
relations interorganisationnelles (par exemple de compétition sur le mar-
ché), la dynamique des relations avec le réseau syndical, ou celle entre
les réseaux d’affaires et les réseaux politiques qui les touchent a travers
I’adoption de lois ou des régimes de taxation, leur place au sein des
réseaux mondiaux de la finance, etc. Dans cette perspective, la structure
(par exemple dans ’approche néo-institutionnaliste, les normes et autres
contraintes) n’existe pas séparément ou en dehors des réseaux. Les normes
sont, d’une part, transmises par certains acteurs et, d’autre part, appro-
priées par d’autres. Puis, dans la foulée, elles sont «traduites» ou inter-
prétées et parfois manipulées a des fins qui ne sont pas prévues. Ces
considérations transforment un contexte abstrait en rapport de force
qui dépend du positionnement relatif des acteurs dans ses réseaux, mais
également, de leur marge de manceuvre et de leur capacité a mobiliser
des ressources ailleurs, dans d’autres réseaux.

Le présent ouvrage se donne comme objectif de documenter la perti-
nence de I’analyse relationnelle des réseaux pour la recherche sociale
dans le domaine de la santé et des services sociaux. Il offre aux lecteurs
une gamme d’exemples et d’expérimentations en ce sens, illustrant la
maniére dont cette approche est utilisée a I’heure actuelle au Québec.
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N’étant ni un manuel méthodologique ni un traité théorique, il cherchera
plutét a diffuser le paradigme relationnel comme un ensemble d’outils
conceptuels et méthodologiques variés, utiles, flexibles, mais qui restent
a interroger et a améliorer; ainsi, nous espérons susciter un intérét pour
cette perspective, en particulier parmi les nouveaux chercheurs. Les
contributions de ce livre mettent notamment I’accent sur la capacité de
cette approche a révéler des processus interactionnels et relationnels qui
demeurent invisibles dans les analyses traditionnelles basées sur ’indi-
vidualisme méthodologique (les traits et comportements associés aux
individus), I'institutionnalisme (les arrangements normatifs) ou le positi-
visme empirique (’analyse par variable). I’analyse relationnelle des réseaux
offre une solution de remplacement pour étudier les liens interperson-
nels et interorganisationnels, ainsi que les médiations qui sous-tendent
les actions, leurs effets et la dynamique de leur évolution.

Afin de réaliser ce projet, nous avons mobilisé des auteurs d’horizons
disciplinaires variés. Sociologues, spécialistes en évaluation de pro-
gramme, psychologues, anthropologues et chercheurs en travail social y
présentent leur utilisation particuliére du concept de réseau comme
méthode de recherche, inspiration théorique ou objet d’étude - ces trois
possibilités organisant 'ouvrage en trois parties.

La premiére se centre sur le réseau comme perspective méthodolo-
gique. Elle s’ouvre sur le chapitre de Bernard-Simon Leclerc et Joey
Jacob, qui y offrent une introduction trés pédagogique aux concepts clés
et al'intérét de ’analyse structurale de réseaux sociaux en évaluation de
programme. A l’aide de divers exemples tirés de la littérature dans ce
domaine, leur exposé permettra a tout lecteur intéressé par ce type
d’analyse d’en acqueérir les premiéres bases et de comprendre son utilité,
autrement dit, de saisir a quelles questions de recherche peut répondre
I’analyse de réseaux en particulier. Le deuxiéme chapitre invite, sous la
plume de Deena White, a s’interroger sur les recherches-actions et les
recherches participatives, c’est-a-dire des projets ot les chercheurs se
chargent d’accompagner les acteurs par la coconstruction de nouvelles
connaissances répondant aux besoins exprimés par ces derniers. Mon-
trant que la coconstruction de connaissances ne garantit pas systémati-
quement des retombées pertinentes et durables pour les communautés,
Deena White propose de mobiliser plusieurs aspects de la théorie de
Pacteur-réseau et de 'analyse des réseaux égocentriques et complets afin
de favoriser la réflexivité des acteurs, aussi bien sur eux-mémes que sur
leur environnement de travail et sur les situations complexes auxquelles
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ils sont quotidiennement confrontés. Michael Cantinotti, Alexandre
Naud et Yan Kestens reprennent ensuite le flambeau méthodologique
dans un horizon plus expérimental. Ils proposent d’utiliser des indi-
cateurs provenant de ’analyse de réseaux dans les modélisations par
cartographies conceptuelles. Ces cartographies consistent en des repré-
sentations graphiques de concepts tels qu’ils sont employés par un
groupe social donné sur un sujet donné, et des proximités sémantiques
entre ces idées. A partir de la production d’une carte conceptuelle par un
groupe de cliniciens et de chercheurs en psychologie et en psychiatrie sur
la problématique des jeux de hasard et d’argent, ces auteurs montrent
comment les indicateurs provenant des analyses de réseaux favorisent
Pinterprétation des données (comparaison des agrégats d’idées selon
le niveau de compréhension commune qui s’en dégage, exploration de
Phétérogénéité d’appartenance des idées d’un méme agrégat, etc.).

La deuxiéme partie approche le réseau comme inspiration théorique.
Nassera Touati, Charo Rodriguez et Jean-Louis Denis ouvrent la marche
et se donnent pour but de produire un cadre théorique permettant d’ana-
lyser - et par 13, de favoriser - les collaborations entre médecins dans le
systéme de santé québécois. Pour ce faire, ils procédent a une revue élar-
gie de la littérature afin de recenser comment la collaboration entre
médecins a été traitée et conceptualisée jusque-la. Alliant de nombreuses
tendances théoriques, dont I’analyse de réseau, ils aboutissent a la pro-
position d’une «approche relationnelle» de la collaboration médicale,
attentive a la fois aux dimensions cognitives, identitaires et politiques de
ces collaborations. Baptiste Brossard tente quant a lui de développer une
extension de ’'approche interactionniste en sciences sociales, tradition-
nellement focalisée sur les relations de face a face, en y intégrant les
apports récents des théories des réseaux. Il prend 'exemple des relations
entre préposés aux bénéficiaires et résidents en centre d’hébergement
afin de décrire comment chaque interaction mobilise un réseau d’acteurs
impliqués plus ou moins directement, et donc un réseau d’interactions.
Cette conceptualisation permet de penser de facon inédite ce qui est cou-
ramment appelé la «qualité des soins». Francois Aubry, Louise Belzile,
Olivier Moreau, Maxime Guillette et Paul Morin ferment cette partie
théorique en posant la question suivante: comment font les organismes
communautaires, et plus particuliérement ceux du domaine de la santé,
pour recruter des bénévoles et les maintenir engagés dans la durée? Ils
recensent les travaux qui se sont attelés a la tache de relever les facteurs
qui favorisent ’engouement des citoyens pour le bénévolat, puis livrent
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une perspective critique sur ce corpus en mobilisant la théorie de ’acteur-
réseau, notamment la notion de traduction développée par Michel Callon.
IIs montrent en définitive que I’analyse des multiples problématisations
produites par les acteurs selon leur position dans un réseau donné consti-
tue une clé pour comprendre comment les différents besoins de chaque
acteur du bénévolat (bénévoles potentiels, bénévoles actifs et membres
d’organisation) s’articulent et peuvent étre mis en cohérence.

Dans la troisiéme partie, les auteurs saisissent le réseau comme un
objet d’étude. Gabriel Girard se centre sur les réseaux militants et sani-
taires de prévention du VIH dans une perspective comparative, puisque
ses recherches se situent en France et au Québec. Cette histoire comparée
interroge les conditions sociales d’émergence des réseaux. En effet, en
mettant en perspective la création et le développement des réseaux
du VIH (structurés par un équilibre mouvant entre médecins, activistes,
communautés, etc.) avec les caractéristiques nationales des deux pays,
Gabriel Girard peut analyser les différentes formes des réseaux en ques-
tion au fil de ’épidémie, des premiers moments de «panique» aux pre-
miéres thérapies, de I’attention au soin a ’accent mis sur la prévention.
René Lachapelle retrace quant a lui I’histoire du secteur communautaire
au Québec et examine la fonction prise par le Regroupement québécois des
intervenantes et intervenants en action communautaire (RQIIAC) dans
un contexte de réformes successives du systéme de santé. Il démontre
que cette organisation en réseaux, parce qu’elle fonctionne en réseau, a
permis aux intervenants communautaires de préserver leur mission
d’origine, soit créer des liens entre la communauté et les institutions, et
de perpétuer leur approche innovante des soins et de ’accompagnement
social méme si les politiques publiques tendent a décourager de telles
initiatives. Nous prendrons de la distance grace au chapitre de Pierre
Minn, qui a pu observer la constitution d’un réseau d’aide médicale inter-
nationale a destination d’Haiti et ainsi étudier la composition, le fonc-
tionnement et surtout les modalités pratiques de la communication
(langues utilisées, configuration matérielle des réunions, etc.) dans
ce réseau. Il trace le portrait d’un type d’organisation au potentiel pro-
metteur, par la mutualisation des moyens qu’il permet, pour finalement
signaler que de nombreuses limites compromettent la réalisation de ses
objectifs initiaux, la principale étant ’exclusion indirecte des membres
haitiens d’une initiative censée aider leur pays.

Ainsi, le présent ouvrage ne constitue pas un bilan qui vanterait les
avantages idéalisés d’une perspective que les chercheurs discutent tou-
jours abondamment, quelle que soit leur discipline. Ce livre propose
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plutot une série de mises en pratique, de tatonnements, d’expérimenta-
tions et de montages théoriques effectués par des chercheurs contempo-
rains au Québec. Il montre cette pluralité de perspectives et de créativités
qui caractérisent les interprétations variées de ’lapproche réseau dans les
universités et les établissements de santé et services sociaux. Il se veut
donc un encouragement et une source d’inspiration pour les recherches
et innovations pratiques a venir.
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CHAPITRE 1/

L'analyse de réseaux sociaux
en évaluation de programme:
une introduction

Bernard-Simon Leclerc et Joey Jacob

De nos jours, la formation de partenariats ou de réseaux d’organisations
tend a s’imposer en tant que principe d’action. La recherche d’une
concertation et d’'une complémentarité d’acteurs d’horizons divers qui
mettent en commun leurs expertises et leurs ressources permet d’affron-
ter collectivement des probléemes complexes. En méme temps, la plura-
lité desacteurs, des organisations et des secteurs entraine lamultiplication
des points de vue et, conséquemment, des occasions de conflit (Leclerc
et Lessard, 2016). L’analyse et la compréhension de tels réseaux sociaux
suscitent un vif engouement en sciences sociales et en santé publique
comme champ d’études interdisciplinaires.

En évaluation de programme, il est essentiel de décrire et de com-
prendre la structure complexe du systéme ou de Porganisation qui fait
l’objet d’une évaluation. I’analyse de réseaux est une approche concep-
tuelle et méthodologique utile a cette fin, en cela qu’elle permet d’étudier
la nature et la dynamique des relations entre les parties prenantes
d’un programme (Kochan et Teddlie, 2005). Il ne faut pas confondre
I’analyse de réseaux avec la modélisation logique (Durland et Fredericks,
2005a). En effet, ’analyse de réseaux révéle la structure d’une organisa-
tion au-dela de la simple représentation graphique des composantes d’un
programme (que sont les intrants, activités, extrants et résultats) comme
le fait la modélisation logique. Elle refléte ce qui se passe sur le plan rela-
tionnel dans un programme, par opposition au modéle logique qui
indique plutot ce qui devrait se passer en théorie.
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L’analyse de réseaux se fonde sur le postulat que les acteurs sociaux
se caractérisent par leurs relations plutot que par leurs attributs (Mercklé,
2004). Les «acteurs» en question peuvent étre des individus ou des orga-
nisations et les «relations», des interactions de natures diverses. L’ana-
lyse de réseaux permet d’observer, de qualifier et de quantifier les
caractéristiques du réseau dans son ensemble, mais également de définir
les propriétés de sous-groupes ou d’acteurs en particulier.

Ce type d’analyse a d’abord été appliqué par des chercheurs de nom-
breuses disciplines, dans des domaines trés variés, avant d’étre utilisé en
évaluation de programmes et de pratiques, aussi bien dans le domaine
de I’éducation (Penuel et al., 2006), de la lutte contre les disparités
sociales de santé (Gold, Doreian et Taylor, 2008), de la prévention de la
violence en milieu scolaire (Cross et al., 2009), des partenariats gouver-
nementaux de controle du tabac (Harris et al., 2008), des collaborations
interdisciplinaires (Haines, Godley et Hawe, 2011) que dans celui des pra-
tiques de santé (Mascia, Cicchetti et Damiani, 2013 ; Yousefi-Nooraie,
Dobbins et Marin, 2014). Bien que "utilisation de 1a technique en évalua-
tion ait incontestablement augmenté au cours des derniéres années, une
recension des écrits faite en juin 2014 dans six revues de premier plan en
évaluation montre qu’elle n’a pas encore été pleinement explorée dans
ce domaine et que beaucoup de chemin reste a parcourir pour la faire
connaitre aux évaluateurs!.

Ce chapitre constitue une introduction a ’analyse de réseaux, appliquée
a l’évaluation de programmes et de pratiques, mais qui pourra servir aux
lecteurs de toute discipline souhaitant se familiariser avec cette approche.
Aprés un bref rappel des principaux concepts de I’analyse de réseaux,
illustrés par des données tirées des travaux des auteurs, il discute de ses
utilisations possibles en évaluation et présente des exemples d’applica-
tion tirés de la littérature récente. Il se termine par une section fournissant
quelques ressources méthodologiques pour les évaluateurs.

Bien que l'occurrence des mots «social network analysis » ait été notée dans plusieurs textes, et ce, dés 1981
dans la revue Evaluation and Program Planning, encore peu d'articles ont réellement approfondi ce sujet.
Aucun article n'a d'ailleurs encore été publié dans la Revue canadienne d'évaluation de programme. En
revanche, la revue New Directions for Evaluation de 'Association américaine d'évaluation y a consacré un
numéro entier en 2005.
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Concepts et technicités de l'analyse de réseaux

L’analyse de réseaux se démarque des méthodes d’analyse tradition-
nelles par le fait qu’elle s’intéresse moins aux attributs des individus ou
des organisations qu’aux relations que ceux-ci entretiennent dans le
réseau dont ils font partie. Ainsi, les phénomeénes d’intérét pour le cher-
cheur ou I’évaluateur ne seront pas considérés comme le résultat des
acteurs sociaux en tant qu’entité propre, mais plutét comme celui de leur
position dans leur réseau, position qui détermine des possibilités et des
contraintes. Cette section rappelle quelques concepts et technicités
de I’'analyse de réseaux nécessaires a la compréhension des exemples
d’application qui suivront.

Un réseau social se compose d’un ensemble d’acteurs appelés nceuds,
tels que des individus, des groupes d’individus ou des organisations,
possiblement reliés entre eux par les liens qui représentent leurs rela-
tions directes ou indirectes. On pourra ainsi parler de dyades (deux
acteurs et leurs liens), de triades (trois acteurs et leurs liens) et de cliques
(tout sous-groupe d’au moins trois acteurs interconnectés).

Selon le type de données collectées, il est possible d’examiner, par
exemple, le nombre d’acteurs auxquels un acteur est lié, le nombre total
de liens dans le réseau, les types d’interaction entre les acteurs (par
exemple le partage de ressources ou d’information) et 1a force de chaque
relation. Cette derniére notion peut renvoyer a la fois a I’intensité de la
relation, a la fréquence des contacts ou des types d’interaction ainsi qu’a
la confirmation des liens (Provan, Veazie et Staten, 2005).

Typiquement, les liens entre les nceuds peuvent étre qualifiés de
confirmés (ou symétriques) si les acteurs concernés ont tous deux indi-
qué avoir un lien avec I’autre. Les liens peuvent étre dits orientés (ou
asymeétriques) sile sens des relations entre les noeuds est orienté vers un
neceud particulier, comme dans le cas de référence d’usagers d’une orga-
nisation a une autre. Certaines données peuvent également indiquer le
niveau de confiance que chaque acteur manifeste dans ses relations avec
tous les autres ou aux avantages et aux inconvénients percus de sa par-
ticipation dans le réseau. Enfin, on désigne par multiplexité les multiples
formes d’interaction que peuvent prendre les relations existantes entre
les acteurs.
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Deslogiciels d’analyse de réseaux, tels qu'UCINET, permettent de pro-
duire une série de cartes qui illustrent la structure relationnelle des
réseaux étudiés, communément appelée sociogramme, et de calculer
différents indicateurs centrés sur des acteurs en particulier ou sur le
réseau dans son ensemble.

Concepts de base appliqués a l'étude d'un cas

Dans cette section, nous montrerons comment ces différents concepts de
I’analyse de réseaux peuvent étre appliqués au moyen d’un cas concret,
une recherche évaluative en cours auprés d’un réseau de partenaires
communautaires et institutionnels, a laquelle participent le Centre de
santé et de services sociaux de Bordeaux-Cartierville-Saint-Laurent
(CSSS), le CSSS du Suroit, le Comité de sécurité alimentaire de Beauharnois-
Salaberry, le Service alimentaire communautaire de Valleyfield et la
Corporation de développement communautaire Beauharnois-Salaberry.
L’objectif de cette recherche est d’arriver a une meilleure intégration de
P’action intersectorielle des partenaires dans le but d’améliorer les pra-
tiques collaboratives, la coordination des acteurs locaux et la complémen-
tarité des interventions. L’enjeu est en définitive de mieux répondre aux
besoins globaux des usagers des services de sécurité alimentaire en matiére
de prise en charge, d’accessibilité et d’adéquation des services fournis.

Cette recherche interroge donc les liens constitués par Porganisation
desréseaux de services. Pour réaliser ces objectifs, nous avons eu recours
a analyse d’un réseau sociocentrique constitué des relations réguliéres
que chaque organisation a établies avec les autres au cours de I’'année
précédant la collecte des données. Les données ont été recueillies auprés
de chaque organisation au moyen de ’outil reproduit a ’annexe 1.1. Dans
le langage de ’analyse de réseaux, on dénomme générateur de noms un
tel outil ayant pour but de répertorier les relations entre les acteurs. La
liste des vingt organisations inscrites sur le formulaire a été produite par
les membres du comité réuni pour piloter ’évaluation. Un représentant
de chaque organisation interrogée a donc noté ses relations avec les autres
organisations du réseau a partir d’une liste identique d’organisations. Le
formulaire précise quatre types de relation que les organisations peuvent
établir entre elles, a savoir des liens a travers 1’échange d’information,
le partage de ressources, orientation d’usagers vers une organisation et
P’accueil d’usagers en provenance d’une autre organisation.
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11 en résulte la figure 1.1, réalisée au moyen du logiciel d’analyse de
réseaux ORA, qui illustre la structure relationnelle des partenaires com-
munautaires et institutionnels des quatre types de relations étudiés au
Suroit (Ia combinaison de ces réseaux de relations est appelé métaréseau).
Chaque nceud de la figure représente une organisation et chaque ligne
représente une relation, quelle qu’elle soit, entre deux organisations - il
s’agit d’un réseau multiplexe puisque ces quatre types de relations ont
été inclus. Seuls les noms ont été remplacés par des nombres afin de
préserver ’anonymat des organisations.

Les figures 1.2 a 1.4 décomposent le métaréseau de la figure 1.1 en
graphes simples ou uniplexes, ot un seul type de relation est considéré.
Les sociogrammes montrent le réseau de relations de type échange
d’information (figure 1.2), partage de ressources (figure 1.3) et références
d’usagers (figure 1.4) combinant, dans ce dernier cas, 'orientation d’usagers
vers une organisation et ’accueil d’usagers référés par une organisation.

FIGURE 1.1/ Sociogramme du métaréseau (quatre réseaux simples
superposés) formé des relations entre les organisations du Suroit
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La santé en réseaux

FIGURE 1.2/ Réseau de relations de type échange d'information
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Chapitre 1/ L'analyse de réseaux sociaux en évaluation de programme

FIGURE 1.4/ Réseau de relations de type orientation d'usagers
(dirigés, recus ou les deux)
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Un bref examen des figures 1.2 a 1.3 montre un entrelacement relative-
ment dense de relations entre les organisations, et ce, davantage pour le
partage d’information et l'orientation d’usagers que pour le partage de
ressources. Par ailleurs, il est possible d’apercevoir dans les trois figures
un regroupement de sept organisations beaucoup plus centrales que
les autres.

L’analyse de la visualisation des réseaux des sociogrammes peut étre
bonifiée par des statistiques descriptives destinées a caractériser la struc-
ture d’un réseau social (tableau 1.1). La densité indique la proportion de
liens existants entre les organisations du réseau par rapport au nombre
total de liens possibles (Valente, 2010). Si chaque organisation était liée
directement avec chaque autre, la densité de degré du réseau serait de
100%. La densité varie évidemment en fonction du type de relation
considéré. Par exemple, on note au tableau 1.1 que prés de trois organi-
sations sur quatre (73,5 %) sont liées par 'orientation d’usagers, mais
proportionnellement moins partagent des ressources (27,1%). Alors que
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TABLEAU 1.1/ Caractéristiques des relations existantes
entre les organisations du Suroit

Densité de Centralité Centralité Réciprocité
Relations degré (%) dedegré (%) d'intermédiarité (%) (%)
Métaréseau 80,5 18,5 9,4 81,1
(figure 1.1)
Echange 63,9 28,4 3,9 59,9
d'information
(figure 1.2)
Partage de 27,1 25,4 16,2 18,4
ressources
(figure 1.3)
Orientation 73,5 18,9 7.9 80,4
d'usagers
(figure 1.4)

les organisations se recommandent réciproquement des usagers, le faible
partage de ressources pourrait indiquer l’existence de contraintes
relationnelles importantes limitant ’assistance mutuelle.

En régle générale, certains acteurs (personnes ou organisations, selon
le cas) jouent un rdle plus important que d’autres dans un réseau. Ces
acteurs occupent une position avantageuse ou stratégique en raison
de leur position, de leurs contacts, de leurs roles, de leur influence ou de
leur notoriété. Cette notion est représentée en analyse de réseau par
divers indicateurs de centralité (Valente, 2010). Parmi ceux-ci, la centra-
lité de degré représente la forme la plus simple de centralité. Elle est
basée sur I’idée que la centralité d’un acteur dans un groupe dépend du
nombre total d’acteurs qu’il connait ou avec lesquels il interagit directe-
ment. A la centralité de degré, on peut ajouter la centralité de prestige et
la centralité de pouvoir en distinguant les liens entrants (degré entrant)
des liens sortants (degré sortant). La facon la plus simple de mesurer la
centralité de prestige et la centralité de pouvoir est de calculer le degré
entrant, qui représente le nombre de liens directs vers un nceud, et le
degré sortant, qui est estimé par le nombre de liens sortant d’un nceud,
dans la direction d’autres nceuds.

La centralité d’intermédiarité est une autre mesure de centralité. Elle
représente la propension d’un acteur a servir d’intermédiaire a deux
autres et, de 13, a controler I'information. Lorsqu’un acteur a une forte
centralité d’intermédiarité, un grand nombre d’interactions entre des
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acteurs non adjacents dépendent de lui. Il est alors trés probable qu’il
posséde une position stratégique dans le réseau et dans la circulation de
Iinformation. La centralité d’intermédiarité est parfois utilisée comme
mesure du capital social d’un acteur: plus un individu est intermédiaire,
plus son capital social sera important. Compris comme représentant les
«ressources» qu’un acteur peut mobiliser a travers son réseau (Mercklé,
2004), un neeud jouant un réle d’intermédiaire (reliant d’autres nceuds
ensemble sans que ces derniers soient liés eux-mémes) est plus 3 méme
de se connecter a une variété de contacts et d’expériences sociales, et de
multiplier ses voies d’information et de communication en cas de besoin.

Sur le plan global, les scores de centralisation indiquent a quel point
un réseau est centré sur quelques personnes ou a quel point il se trouve
«influencé» par celles-ci. Dans le cas du Suroit, par exemple, le réseau
d’échanges d’information est le plus centralisé des quatre réseaux exa-
minés sur le plan de Ia centralité de degré (plus grand nombre de liens
directs), mais le moins centralisé quant a la centralité d’intermédiarité
(moins grand nombre de liens indirects). Ainsi, ’analyse de la centralité
de degrérévele que c’est dans le réseau d’échanges d’information que les
acteurs communiquent le plus entre eux, alors que celle de la centralité
d’intermédiarité montre le peu d’influence qu’ont ces échanges sur ’infor-
mation. Dans ces circonstances, une organisation qui voudrait imposer
une facon de faire différente de celle développée par le partenariat aurait
bien du mal a y arriver.

A quelles interrogations permet de répondre une analyse de réseau?
Pour aller plus loin, nous nous inspirerons de Provan et al. (2005),
qui ont élaboré une série de huit questions génériques (reproduites a
Pannexe 1.2) pour guider I’analyse de réseaux et décrire les relations d’un
partenariat. Nous en reprendrons quatre.

Quelles sont les organisations les plus centrales dans le réseau?

La position des organisations et leurs interactions avec les autres peuvent
étre quantifiées et comparées entre elles. Le tableau 1.2 présente la posi-
tion des vingt organisations du réseau du Suroit selon différentes mesures
de centralité relatives aux relations de type orientation d’usagers. Par
exemple, la centralité de degré veut que celui qui a le plus grand nombre
de liens directs soit considéré comme celui qui est le plus actif a créer des
contacts pour orienter les usagers dans le réseau. Selon cette définition
et les données du tableau 1.2, le centre du réseau serait constitué des
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organisations nos 3 et 18, a savoir les nceuds dans le sociogramme de
la figure 1.3 ayant le plus de connexions. A I’'opposé, 'organisation n° 13
est en contact avec quelques autres seulement. Par ailleurs, le centre,
selon la notion de centralité d’intermédiarité, est organisation qui peut
servir le plus souvent d’intermédiaire aux autres acteurs pris deux a
deux. L’organisation ayant la plus forte centralité d’intermédiarité est
ainsi la n° 15 (tableau 1.2), dont la valeur associée (9,9 %) demeure néan-
moins faible. On comprend que le réseau comporte peu d’acteurs inter-
meédiaires puisque sa densité est élevée et que I’intermédiarité est faible
pour des organisations déja directement connectées entre elles.

TABLEAU 1.2/ Mesures de centralisation du réseau de relations
de type orientation d'usagers (dirigés, recus ou les deux)
entre les organisations du Suroit

Rang Centralité Centralité Centralité Centralité
de degré d'intermédiarité de pouvoir de prestige

(%) Acteur (%) Acteur (%) Acteur (%)

1 82,9 3 9,9 15 89,5 12 81,6
2 82,9 18 6,7 14 89,5 18 81,6
3 81,6 17 5,9 11 86,8 3 81,6
4 80,3 8 5,5 6 86,8 17 81,6
5 78,9 1 4,8 10 84,2 1 81,6
6 78,9 7 3,1 4 84,2 9 78,9
7 78,9 9 2,6 2 84,2 11 76,3
8 77,6 5 1,7 7 81,6 7 76,3
9 77,6 12 1,7 20 78,9 8 76,3
10 77,6 20 1.4 1 73,7 5 73,7
11 76,3 11 13 16 73,7 20 73,7
12 71,1 2 1,1 18 68,4 2 73,7
13 71,1 6 0,8 8 63,2 10 68,4
14 65,8 16 0,5 3 60,5 6 65,8
15 64,5 10 0,4 5 55,3 4 65,8
16 56,6 4 0,4 9 50,0 16 57,9
17 44,7 14 0,4 19 42,1 15 57,9
18 40,8 15 0,2 12 31,6 14 39,5
19 17,1 19 0,1 17 31,6 19 23,7
20 13,2 13 - - 2,6 13 2,6
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1l pourrait étre utile de comparer les résultats des indicateurs de cen-
tralité aux perceptions des membres d’un réseau quant a ’importance
des organisations partenaires pour résoudre les problémes a ’origine du
partenariat. Identifier une organisation détenant un mandat important
par rapport a l'objectif principal de concertation du partenariat et qui,
tout compte fait, ne se révélerait pas un acteur central dans le réseau
fournirait une information précieuse dans I’analyse de son efficacité et
dans I’élaboration de stratégies pour I’'améliorer. Il convient de préciser
que certaines structures plus laches (par exemple composées de per-
sonnes avec lesquelles un acteur n’a que des relations occasionnelles)
peuvent parfois étre plus efficaces qu’un réseau dans lequel tous travaillent
en étroite collaboration. L’efficacité d’un partenariat ne dépend pas uni-
quement du nombre d’acteurs connus, mais davantage de la capacité a
mobiliser les bons interlocuteurs en cas de besoin.

Certains membres du réseau ont-ils des liens avec des organisations
externes qui pourraient profiter aux autres membres?

Déterminer les acteurs concernés par une analyse de réseaux ou faisant
partie d’un réseau donné pose certaines difficultés. Dans I'exemple du
Suroit, la liste initiale des organisations collaboratrices indiquées dans le
formulaire a été dressée par les membres du comité d’évaluation. Le for-
mulaire (annexe 1.1) invitait néanmoins les répondants a compléter cette
liste en y ajoutant le nom d’autres organisations avec lesquelles leur orga-
nisation entretenait des relations réguliéres. Comme le montre la figure 1.5,
plusieurs autres organisations ont été relevées par les répondants (le
noyau dense au centre correspond a celui du réseau de la figure 1.1).

Certains répondants ont indiqué plusieurs autres organisations man-
quantes (par exemple, ’organisation 19, du c6té gauche du graphe) et
certaines organisations manquantes ont été nommeées par plus d’un répon-
dant (par exemple, Porganisation 26, du coté gauche du graphe). Un exa-
men de la fréquence d’identification de ces organisations et de la nature
des liens notés pourrait permettre d’améliorer I’'exhaustivité du réseau
construit. Des organisations importantes pourraient avoir été omises.
Afin de compléter cette analyse, les organisations relevées par les
membres du réseau pourraient également étre considérées et comparées
a celles identifiées par les usagers interrogés.
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FIGURE 1.5/ Sociogramme du métaréseau formé des relations entre
les organisations du Suroit, auxquelles ont été ajoutées les autres
organisations supplémentaires identifiées par certains répondants

49

Est-ce que les relations entre les différentes organisations
ont toutes la méme force?

La force des relations peut étre approchée de différentes facons, notam-
ment par la nature des liens, la confirmation des liens ou le nombre de
liens présents simultanément. Les liens confirmés sont considérés
comme des indicateurs fiables de I’activité d’un réseau, bien que les liens
non confirmés puissent étre utiles pour signaler I’existence de liens a
renforcer. Dans notre exemple du Suroit (tableau 1.1), au moins 80 %
des relations relatives a l'orientation d’usagers entre paires d’organisa-
tions se sont révélées étre des relations confirmées par les répondants
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concernés. A ’opposé, a peine 18% des relations basées sur le partage
de ressources se sont révélées attestées. Notons que la notion de par-
tage de ressources pourrait avoir été comprise différemment par les
personnes sondées.

La force des liens peut également étre définie selon la notion de multi-
plexité. Dans pareil cas, les liens entre les noeuds qui servent a plusieurs
sortes d’échange sont jugés plus forts que ceux qui renvoient a un seul
type. A cet égard, la figure 1.6 représente a nouveau le métaréseau de
relations entre les vingt organisations du Suroit, mais en indiquant cette
fois le nombre de relations qui unissent les paires de nceuds. Le chiffre 4,
par exemple, indique que les quatre types de relation sont présents. En
évaluation de programme, calculer la force des relations permet de se
demander si les relations sont suffisamment fortes entre les organisations
et s’il faut les renforcer.

FIGURE 1.6/ Sociogramme du métaréseau illustrant la multiplexité
des relations entre les 20 organisations du Suroit
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Existe-t-il des regroupements d'organisations a l'intérieur du réseau
qui détiennent des relations fortes?

L’un des intéréts de ’analyse de réseaux est I’identification de cliques.
Ce sont des petits groupes d’organisations qui partagent de solides rela-
tions entre eux, quoique chaque groupe puisse n’étre que faiblement
relié aux autres membres du réseau. Il se révele important d’identifier les
membres engagés dans les petits groupes d’organisations, puis de déter-
miner siles activités et les objectifs du réseau dans son ensemble peuvent
étre réalisés par le biais de cliques existantes - afin de servir adéquatement
la communauté plutét quun groupe de clients en particulier.

Pour assurer la diffusion d’informations a toutes les organisations et
assurer une représentation élargie de tous les principaux groupes d’inté-
rét, il peut étre utile d’inclure au moins un membre de chaque clique
dans le processus de décision. Cette facon de faire peut aider a relever
des liens de raccordement possibles en vue de développer un partenariat
efficace axé sur I’atteinte du but commun.

FIGURE 1.7/ Cliques (1-3) présentes dans le réseau de relations
de type orientation d'usagers entre les organisations du Suroit
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La figure 1.7 dévoile trois cliques présentes dans le réseau de relations de
type orientation d’usagers entre les organisations du Suroit. Elles
correspondent a la présence d’organisations plus fortement connec-
tées entre elles qu’avec les autres organisations du réseau; ces cliques
affichent une densité interne plus forte que le graphe dans son entier.
Concrétement, ces cliques peuvent représenter des groupes d’organisa-
tions ayant des activités ou des intéréts communs. Dans le cas présent,
par exemple, on note que les deux organismes ayant pour vocation de
lutter contre ’insécurité alimentaire (organisations n°s 2 et 18) appar-
tiennent a des grappes distinctes. Cette observation est une piste qui
invite a un examen plus approfondi.

Exemples d'application tirés de la littérature

Exemple 1. Compréhension des relations sociales préexistantes
dans un milieu donné

La planification d’un programme constitue en soi une forme d’évaluation
qui est effectuée avant que le programme ne soit effectivement implanté
(Posavac et Carey, 1992). La compréhension des relations sociales pré-
existantes dans un milieu donné est déterminante en promotion de la
santé pour identifier des acteurs importants et pour les encourager a se
rallier a des interventions; c’est ce que Valente (2010) appelle les réseaux
interventionnels.

L’équipe de Hawe et de Ghali (2008) a eu recours a une analyse de
réseaux pour identifier les personnes clés parmi les enseignants d’une
école et les autres membres du personnel dont il serait bénéfique d’obte-
nir la collaboration avant d’implanter une intervention de promotion
de la santé mentale. I’analyse de réseaux leur a permis de répondre a
ces questions: quelles personnes jouent un role prépondérant dans le
réseau de I’école? Qui sont les mentors consultés par les membres?
Quelle est ’intensité de leurs relations? A quels acteurs devrait-on faire
appel en priorité?

Une cinquantaine d’employés (18 membres du personnel de soutien
et 32 enseignants, incluant le directeur et le directeur adjoint) ont rempli
un questionnaire autoadministré dans lequelil leur était demandé d’indi-
quer parmi cing types de relations possibles toutes celles qu’ils entrete-
naient avec chaque autre membre de I’école: connaitre la personne par
son nom; connaitre plus personnellement la personne (connaitre des
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renseignements personnels a son sujet comme le nom d’un membre de
sa famille); converser réguliérement avec la personne (plus que seule-
ment dire «bonjour»); solliciter des conseils aupreés de la personne sur
des questions relatives au travail ; socialiser avecla personne a ’extérieur
de I’école. Les auteurs se sont intéressés aux caractéristiques des cinq
réseaux ainsi construits et sur la position de leurs membres dans chacun
de ces réseaux.

La densité des liens pour chacune des cinq relations et les scores de
centralisation apparaissent dans le tableau 1.3. La densité de la connais-
sance d’une personne par son nom est de 66 %, soit le score le plus élevé,
par contraste avec la socialisation qui est de 6%. La densité représente,
comme nous I’avons vu, le nombre de liens entre les personnes du
réseau, exprimé en pourcentage de tous les liens possibles. Les scores de
centralisation indiquent par ailleurs a quel point un réseau est centré
autour de quelques personnes. Ici, le réseau de recherche de conseils est
le plus fortement centralisé, a la fois en matiére de centralité de degré
(plus grand nombre de liens directs) et de centralité d’intermédiarité
(plus grand nombre de liens indirects par I’intermédiaire de liens directs).

La figure 1.8 montre le réseau sociocentrique de recherche de conseils
basé sur des liens confirmés, c’est-a-dire validés par les deux personnes
concernées.

TABLEAU 1.3/ Caractéristiques des relations existantes
dans une école albertaine

Centralité Centralité

Densité de degré de degré d'intermédiarité
Relation (%) (%) (%)
Connaissance du nom 65,9 27,4 1,47
de la personne
Connaissance plus 29,0 38,9 4,64
personnelle de la personne
Conversations régulieres 25,5 39,3 4,8
Demande de conseils 15,2 54,0 23,4
Socialisation a l'extérieur 5,9 19,4 14,4

de l'école

Source: Hawe et de Ghali, 2008, p. 66.
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FIGURE 1.8/ Réseau sociocentrique de recherche de conseils basé
sur des liens confirmés
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Source: Hawe et de Ghali, 2008, p. 66.

L’analyse de cette figure et des indicateurs associés permet d’établir un
certain nombre de constats:

5 enseignants et 2 membres du personnel de soutien sont comple-
tement isolés et ne sollicitent I’aide de personne dans le réseau;
la proportion de liens de réciprocité, de 29 %, indique que la plu-
part des relations sont a sens unique;

le score de centralité du directeur et du directeur adjoint, respec-
tivement de 76 % (37 liens directs) et de 71% (35 liens directs),
révéle que ces derniers occupent une position centrale en matiére
de recherche de conseils dans ’école;

la secrétaire (n° 340 dans la figure) représente la personne qui pos-
séde le plus de centralité de degré parmi le personnel de soutien;
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» lacentralité d’intermédiarité du directeur est 4 fois plus élevée que
celle de son adjoint;

« le personnel de soutien occupe des positions relativement péri-
phériques tandis que les enseignants occupent des positions
diverses (certains nettement plus centraux que d’autres).

De facon générale, les individus les plus centraux dans un réseau
occupent des positions privilégiées dans les échanges, notamment par
rapport a ceux placés en périphérie. Nous suggérons que la centralité est
liée a I’influence des acteurs. La centralité de degré mesure ainsi la capa-
cité d’un acteur a communiquer, indépendamment de la centralité des
individus auxquelsil est directement lié. Par ailleurs, évaluer la centralité
d’intermédiarité permet de montrer qu’un individu peut a la fois étre
faiblement connecté aux autres et servir d’intermédiaire dans bon nombre
d’échanges entre les autres membres du groupe, ce qui lui confére une
position stratégique grace a laquelle il influence potentiellement la
communication.

Exemple 2. Prévention du risque de propagation d'agents pathogénes

La méthode d’analyse de réseaux sociaux est déja grandement utilisée
en épidémiologie et en médecine infectieuse pour étudier le risque de
diffusion d’agents pathogénes a travers un réseau de contacts. C’est le cas
notamment pour des maladies infectieuses telles que le VIH/sida ou
la tuberculose.

Une telle application a été adoptée dans ’étude de type «avant-aprés»
réalisée par ’équipe de Marquez-Serrano (2012) dans le contexte d’une
pandémie d’influenza A (H11N1) qui a sévi au Mexique. Les auteurs ont
cherché a évaluer 'impact d’une intervention éducative basée sur la for-
mation d’ainés bénévoles agissant pour redéployer les connaissances
acquises auprés des membres de leur réseau social. I’identification des
personnes avec qui les 10 participants ont eu des relations (qu’il s’agisse
de membres de leur famille, d’amis, de voisins ou de collégues de travail)
a permis la construction de leur réseau social égocentrique. Les évalua-
teurs ont ensuite mesuré la survenue de I’infection dans chacun de ces
réseaux sociaux 45 jours apres la formation des bénévoles.

Le réseau ainsi construit (figure 1.9) se compose de 94 personnes,
dont 51 qui ne sont liées qu’a une seule autre personne: elles sont consi-
dérées comme dépendantes parce qu’elles recoivent I'information d’une
seule source. Le nombre de membres du réseau social des participants
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FIGURE 1.9/ Réseau égocentrique d'agents multiplicateurs
(ainés bénévoles) et de leur réseau social personnel pendant
la transmission d'information préventive
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Source: Marquez-Serrano et al., 2012, p. 365.

varie de 4 a 11. En général, chaque ainé a un réseau social indépendant
de celui des autres. La densité du réseau global, 1,7%, indique un niveau
élevé d’isolement des ainés participants.

Le nombre de liens sortants a été utilisé comme un indicateur de
transmission de ’information préventive. Le nombre moyen de liens
sortants correspondant aux individus infectés, de 1,57, s’est finalement
révélé semblable a celui des individus non infectés, tout comme I’a
été dailleurs le pourcentage de ceux qui ont développé une infection
durant le suivi (23%). Au terme de leur analyse, Marquez-Serrano et
ses collégues concluent que les participants ont amélioré leur autoprise
en charge et leurs connaissances sans toutefois que cela ait diminué
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lincidence des cas de grippe chez les membres de leur réseau social.
Aux dires des auteurs, cette situation pourrait s’expliquer par I’isolement
des personnes et le manque de crédibilité des participants auprées de
leurs proches.

Exemple 3. Le réseau comme résultat d'une intervention

La présentation d’une analyse de réseaux aux participants d’une
recherche peut constituer Pobjectif méme d’une intervention. C’est le cas
de notre troisiéme exemple, dans lequel une équipe dirigée par Merrill
(2013) a évalué l'intégration de deux départements universitaires. Les
auteurs se sont intéressés aux interactions entre les membres de deux
programmes de formation doctorale en sciences infirmiéres, et ce, avant
et aprés I'implantation d’un dispositif visant a favoriser les collabora-
tions entre membres. Ils ont eu recours a une analyse de réseaux et a
des indicateurs descriptifs afin de caractériser le nombre et la force des
connexions entre les étudiants et les professeurs des deux groupes. Par
un sondage en ligne, ils ont demandé aux répondants d’indiquer la caté-
gorie qui correspondait le mieux a la relation qu’ils entretenaient avec
chacune des personnes dont le nom était inscrit dans la liste fournie
(réponse exclusive). Ils pouvaient: « Avoir travaillé avec la personne pour
un projet, une publication ou un autre type de collaboration profession-
nellex, « Avoir rencontré la personne et étre familier avec son travail, mais
’avoir jamais travaillé avec elle», « Etre familier avec le travail profes-
sionnel de la personne, mais ne I’avoir jamais rencontrée ou n’avoir
jamais travaillé avec elle», « Avoir entendu parler de la personne et I’avoir
peut-étre rencontrée par hasard, mais ne pas connaitre son travail et
n’avoir jamais travaillé avec elle» et, enfin, « N’avoir jamais entendu
parler de la personne».

La partie gauche de la figure 1.10 montre le réseau constitué a partir
des deux premiéres réponses avant la mise en ceuvre de la stratégie de
rapprochement interculturel et la partie droite, le méme réseau un an apres.
Au départ, le flux de communication est principalement centralisé par
les professeurs qui controlent I'information. C’est ce que révéle la centra-
lité de nombreux membres du corps professoral dans le réseau, alors que
plus d’étudiants se retrouvent a sa périphérie. Au temps 2, la densité des
liens entre les étudiants a augmenté et Ia centralité des relations entre les
professeurs a diminué, traduisant ’émergence de relations plus distri-
buées qu’au début de I’étude. La plus forte augmentation est apparue
dansle nombre d’étudiants qui ont rencontré ou travaillé avec leurs pairs.
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FIGURE 1.10/ Sociogramme du réseau de liens entre les étudiants
et les professeurs de deux programmes de formation doctorale en
sciences infirmiéres, avant et apreés I'implantation d'une stratégie
de rapprochement interculturel

Time 1 Tone ° Time 2
Density 0.23 PhDfONSe @ Density 0.32
Centralization 0.53 Lizraid Centralization 0.47

@ Doctorants en pratique professionnelle @ Doctorants en recherche O Professeurs

Source: Merrill et al., 2013, p. 114.

Exemple 4. L'analyse de réseaux en analyse statistique multivariée

En statistique, les analyses multivariées désignent I’ensemble des
meéthodes qui traitent plus d’une variable simultanément. Elles prennent
la forme d’une équation de régression et sont souvent utilisées pour
expliquer une variable dite «dépendante» (variable a expliquer) par un
ensemble de variables dites «indépendantes» (variables explicatives).
L’analyse de réseaux peut y trouver une application utile, car les ana-
lyses multivariées permettent d’intégrer des indicateurs de la position
individuelle des acteurs.

L’étude de Mascia, Cicchetti et Damiani (2013), réalisée auprés de
quelque 300 médecins de 6 hopitaux, offre une démonstration éloquente
de cet usage. Les auteurs ont émis ’hypothése que la propension des
médecins a recourir aux données probantes (evidence-based medicine)
dans leur prise de décision clinique pourrait étre associée a la position qu’ils
occupent dans leur réseau professionnel, conjuguée a des caractéristiques

35



4/

La santé en réseaux

individuelles et organisationnelles dont I’analyse de régression permet
d’isoler et de controler statistiquement I’influence. Aux fins de I’étude,
chaque médecin-participant devait donner le nom des collégues avec
lesquels il échangeait réguliérement des conseils professionnels. Il devait
également caractériser son attitude a ’égard de la médecine fondée
sur les données probantes et préciser son utilisation des technologies de
Iinformation et de diverses sources informationnelles.

L’analyse de régression a finalement révélé une association négative
entre 'engouement des médecins a ’égard de 1a médecine factuelle et la
centralité de leur position dans le réseau professionnel. Autrement dit,
les médecins les plus centraux dans le réseau se révélaient moins enclins
a adopter la médecine factuelle et vice-versa. L’analyse de réseau a
proprement parler a montré que la structure générale du réseau profes-
sionnel de médecins se composait d’un noyau dense et cohésif (c’est-a-
dire qu’il constituait un groupe de médecins étroitement liés qui
interagissaient fortement afin d’échanger des connaissances) et d’une
périphérie composée d’un grand nombre de cliniciens moins cohésifs,
mais plus susceptibles d’étre connectés entre eux qu’aux membres de la
partie centrale du réseau. Les auteurs ont interprété ce résultat comme
une marginalisation des médecins «périphériques», plus enclins a utili-
ser la médecine factuelle dans leur pratique clinique qu’a interagir avec
des collégues pour obtenir ’information recherchée.

Utilisations en évaluation des processus et des effets

A quoi sert ’approche réseau en évaluation ? Dans ’approche expérimen-
tale, on peut souvent se passer d’ouvrir ce qu’on appelle couramment la
«boite noire», c’est-a-dire d’élucider le mécanisme d’action. Pour prendre
un exemple, il est possible de tester ’efficacité d’un médicament sans
nécessairement en connaitre le mécanisme exact. Malheureusement, il
en va de méme, parfois, avec les programmes de prévention. Une telle
approche n’est pas adaptée aux interventions complexes reposant sur
I’action sociale et la participation des communautés: dans ces cas, il
n’importe pas tant de savoir si une intervention produit l’effet attendu
que de comprendre les processus engagés dans la production de leffet
en question afin d’en tirer des généralisations plus utiles. C’est ce que
permet ’'approche réseau.
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La mise en ceuvre d’une intervention ou d’un programme peut étre
congue comme fournissant des occasions de relations entre acteurs, de
jeux d’alliance, de conflits d’intéréts et de rapports de force dans un milieu
organisationnel donné. Les sources de pouvoir y sont nombreuses et
variées; elles fournissent aux membres d’une organisation divers moyens
de servir leurs intéréts et de résoudre ou de perpétuer des conflits. Entre
autres sources possibles de pouvoir, Morgan (1989) mentionne ’autorité
formelle ou hiérarchique, le controle des ressources rares, le contréle de
la prise de décision, le contréle des connaissances et de I’information,
les alliances interpersonnelles et les réseaux informels. La perspective de
I’analyse de réseaux reconnait la complexité des interventions et 'impor-
tance des interactions dans les systémes complexes. Elle allie partici-
pation, environnement, contexte et dynamisme, non pas comme des
covariables dont il faut isoler les effets, mais comme des parties inté-
grantes de la réalité a intégrer au processus évaluatif, lui-méme centré
sur 'observation comme fondement méthodologique de I’explication.

C’estlerole de ’évaluateur que de mettre en lumiére les processus que
sous-tend une intervention ou un programme. Comme le résume le
tableau 1.4, ’analyse de réseaux peut étre utilisée en évaluation des pro-
cessus pour déterminer les relations entre les membres d’un réseau,
cibler les interventions appropriées qui contribuent a le renforcer, indi-
quer les membres qui participent davantage et fournir une rétroaction
formative au personnel engagé dans un programme. L’analyse peut
notamment permettre de déterminer quelles sont les organisations qui
travaillent ensemble pour résoudre des problémes locaux et celles qui ne
le font pas. L’utilisation de I’analyse de réseaux a des fins formatives
confére un nouveau role aux évaluateurs: celui d’animateur en soutien
aux membres d’un partenariat afin de les aider a améliorer leur pra-
tique. La présentation en groupe de résultats de I’analyse de réseaux
facilite les interactions entre les participants, ceux-ci ayant davantage
P'impression de réagir a un fait rapporté que d’exprimer une perception
personnelle isolée.

L’analyse de réseaux peut également étre utile a ’évaluation des
effets pour associer les caractéristiques d’un réseau aux résultats
d’un programme ou pour déterminer si un réseau évolue dans le sens
attendu (tableau 1.4). [’analyse peut répondre a des questions telles les
suivantes:

» Les groupes dont les membres sont plus interconnectés ou qui
développent plus d’interconnexions avec le temps sont-ils plus
susceptibles d’obtenir des résultats ou d’atteindre leurs objectifs?
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» Les membres qui détiennent le plus de pouvoir participent-ils
directement a la réalisation des objectifs du programme?
« Leréseau d’organismes maintiendra-t-il sa viabilité apreés la fin du

financement initial?

» Lesorganismes continueront-ils a travailler les uns avecles autres?

TABLEAU 1.4/ Utilisation de I'analyse de réseau en évaluation

de programme

Evaluation des processus

Evaluation des effets

Identifier les membres prééminents du
réseau. L'analyse permet de déterminer

la position relationnelle des entités
individuelles dans un réseau et, du coup,
d'identifier les personnes qui occupent des
postes clés et font preuve de leadership.

Caractériser les relations. L'analyse des
relations qu'entretiennent les membres
d'un groupe permet de connaitre l'intensité
des liens, les sous-groupes d'influence,
d'élucider les mécanismes et les dynamiques
d'action et de communication ainsi que
d'examiner le développement d'un
partenariat au fil du temps.

Cibler les interventions pour améliorer
le réseau. La comparaison des résultats
de l'analyse d'un réseau existant au cours
du temps ou avec un réseau souhaité
peut suggérer des fagons de l'améliorer.

Fournir une rétroaction formative. L'analyse

se révele utile pour réaliser un diagnostic
collectif, pour instrumentaliser les échanges
entre membres d'un regroupement, pour
obtenir leur rétroaction sur un programme
et pour soutenir l'amélioration de leurs
pratiques partenariales.

Associer les caractéristiques de réseaux a
des résultats. Les diverses caractéristiques
d'un réseau révélées par l'analyse peuvent
étre comparées avec une variable d'intérét
afin de déterminer si certaines caractéris-
tiques des réseaux sont liées aux résultats.

Suivre l'évolution d'un réseau. Le réseau
lui-méme peut constituer le résultat visé
par une intervention. Ainsi, son suivi dans
le temps permet de vérifier s'il évolue dans
le sens attendu et s'il a des chances de se
maintenir au fil du temps.

Source: Inspiré de Honeycutt, 2009.

Conclusion

L’analyse de réseaux est encore peu intégrée au domaine de I’évalua-
tion de programme. Elle constitue pourtant un outil méthodologique
d’analyse qui peut permettre aux évaluateurs de prendre en compte
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un ensemble de relations et d’acteurs simultanément, de situer un indi-
vidu ou une organisation dans son environnement relationnel et de com-
prendre les mécanismes qui sous-tendent leurs relations sociales et le
fonctionnement d’un programme. Les indicateurs globaux qu’elle pro-
duit permettent de comprendre la structure générale du réseau social.
Les indicateurs individuels montrent quant a eux les positions straté-
giques de certains acteurs influents du réseau. Cette technique est donc
particuliérement utile en évaluation de programme, et tout particulie-
rement en analyse de I’'implantation, pour analyser les contextes et les
jeux d’acteurs qui influent sur I’intégration, ’adoption et I’'adaptation de
programmes dans un milieu de pratique donné.
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ANNEXE 1.1/ Outil de collecte de données sur les relations
entre acteurs (traduit et adapté de Provan,
Veazie et Staten, 2005)

La liste ci-dessous énumere les principales organisations de la région de
Salaberry-de-Valleyfield concernées par la prestation de services d’aide
alimentaire ou par tout autre type d’aide répondant aux besoins de per-
sonnes liés a leur situation de faible revenu ou a d’autres problémes
sociaux personnels.

Etape 1. Construisez la carte de réseau des organisations en deman-
dant au répondant de cocher dans la liste préétablie d’organisations
toutes celles avec lesquelles son organisation a eu des relations ou des
interactions au cours de la derniére année. Demandez-lui de compléter
la liste en y ajoutant le nom des organisations qui n’y apparaissent pas.

Etape 2. Le formulaire précise quatre types de «participation» qu’une
organisation peut avoir avec d’autres organisations, a savoir des liens
a travers I’échange d’information, en raison du partage de ressources ou
de références de clients (envoyés, recus ou les deux). Indiquez, pour cha-
cune des organisations collaboratrices relevées par le répondant, tout
type de relations réguliéres qui s’applique (pas juste un aiguillage
occasionnel, par exemple).

Etape 3. Demandez au répondant de donner son appréciation des rela-
tions ou des interactions que son organisation entretient avec chaque
organisation indiquée en encerclant le chiffre qui refléte le mieux la
qualité globale de la relation: 1 = mauvaise relation (peu de confiance),
2 = relation acceptable (une certaine confiance), 3 = bonne relation
(confiance raisonnable), 4 = excellente relation (grande confiance).

Organisation Type de relations ou d'interactions
Partage Partage de Aiguillage Accueil d'usagers
d'information  ressources d'usagers vers envoyeés par cette
cette organisation organisation
1.
2.
3.
4.
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ANNEXE 1.2/ Questions génériques pour guider
l'analyse de réseaux (traduit et adapté
de Provan et al., 2005)

Quelles sont les organisations plus centrales dans le réseau? Les orga-
nisations sont-elles toutes essentielles pour répondre aux besoins de la
communauté?

Certains membres du réseau ont-ils des liens avec des organisations
externes importantes qui pourraient profiter aux autres membres?

Lesliens entre les organisations reposent-ils sur des relations personnelles
ou sur des liens formalisés?

Les relations entre les différentes organisations sont-elles suffisamment
fortes? Les relations faibles devraient-elles étre renforcées?

Quels groupes a I’intérieur du réseau détiennent des relations fortes? Ces
groupes peuvent-ils se mobiliser pour atteindre les objectifs du réseau?

Des progreés ont-ils été enregistrés dans la capacité de la communauté a
développer des relations fortes (analyse de données longitudinales)?

Quel est le degré de confiance entre les organisations qui travaillent
ensemble? A-t-il varié avec le temps? Peut-il étre renforcé?

Quels sont les avantages et les inconvénients de la collaboration? Ont-ils
varié avec le temps? Comment peut-on accroitre les avantages et
diminuer les inconvénients?
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ANNEXE 1.3/ Ressources disponibles

La présente section propose quelques ressources disponibles en analyse
de réseaux appliquée a I’évaluation de programme pour accompagner le
chercheur désirant en apprendre plus sur cette méthodologie.

Nous rappelons que I’analyse de réseaux est un champ d’études a part
entiére qui comporte son association professionnelle, The International
Network for Social Network Analysts, et trois revues spécialisées qui
publient exclusivement des articles de recherche en analyse de réseaux,
a savoir Social Networks, Connections et The Journal of Social Structure.
Lelecteur trouvera, bien entendu, des articles d’évaluation de programme
dans I’'une ou l’autre de ces revues.

Par ailleurs, en 2005, la revue New Directions for Evaluation, vouée au
développement de la discipline, a consacré un numeéro entier a I’analyse
de réseaux sociaux en évaluation de programme (Durland et Fredericks,
2005b). Quatre des neuf articles se sont penchés sur les aspects théo-
riques de la méthodologie, tandis que les cinqg autres présentaient des
exemples d’application de la méthode a ’évaluation de programme.

Le site de PAmerican Evaluation Association regorge de ressources en
analyse de réseaux et propose un forum d’échanges pour les évaluateurs.
La section du site peut étre consultée directement? ou par 'intermédiaire
du service de nouvelles Monitoring and Evaluation News3 géré par Rick
Davies, consultant en évaluation.

<http://comm.eval.org/snaTIG/home/>, consulté le 30 mai 2016.
<http://mande.co.uk/category/lists/social-network-analysis-evaluation/>, consulté le 30 mai 2016.
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CHAPITRE 2/

Des savoirs au pouvoir?

La mobilisation d'approches relationnelles
pour la recherche-action

Deena White

«L’analyse des réseaux» se comprend parfois comme une méthodologie
de recherche, parfois comme une recherche ayant pour objet un réseau.
Dans ce chapitre, nous voulons non seulement surmonter cette dichoto-
mie, mais aussi proposer ’'approche «réseau» comme un outil d’interven-
tion pour la recherche-action et la sociologie clinique. Nous présenterons
les stratégies adoptées lors de la conceptualisation et de 1a mise en ceuvre
d’une recherche-action visant une communauté de pratique en santé
mentale, dans le cadre des activités d’ARIMA, un partenariat de recherche
université-communauté dans le domaine de la santé et des services
sociaux!. Les projets développés au sein d’ARIMA ont pour particularité
que leurs problématiques émergent dans les milieux de pratique et que
les recherches y sont coconstruites par des acteurs professionnels, com-
munautaires et universitaires ainsi que par des citoyennes et citoyens,
usagers des services. La coconstruction implique que le projet se déve-
loppe et évolue a travers des pratiques communicationnelles et interac-
tionnelles entre ces acteurs (Bourassa, Philion et Chevalier, 2007;
Audoux et Gillet, 2011). Les recherches sont donc en elles-mémes un
travail de réseau.

Pour plus d'informations, voir le site Web ARIMA, <http://www.arimarecherche.ca>, consulté le 30 mai 2016.
L'auteure remercie le Conseil de recherches en sciences humaines du Canada (CRSHC) pour le financement de
ce partenariat et de ce projet de recherche, grace a une subvention de partenariat accordée pour la période
2012-2019 (n° 895-2011-1008).


http://www.arimarecherche.ca
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Dans ce chapitre, nous partons de I’idée que les pratiques communi-
cationnelles et interactionnelles qui caractérisent la coconstruction de
projets de recherche-action doivent faire évoluer a la fois la recherche et
Paction. La recherche-action, par définition, se construit sur la base des
besoins exprimés par les acteurs du milieu étudié. Le projet dont il est
question ici se réclame par ailleurs de la sociologie clinique (Rhéaume et
Mercier, 2007; Brum-Schappi, 2008). C’est une approche que Rhéaume
décrirait comme se déroulant «au chevet» des praticiens qui désirent
entreprendre un exercice de réflexivité - souvent a un moment charniére
pour le groupe - afin de favoriser I’efficacité, la persévérance, la revita-
lisation, bref, I’évolution de ce groupe (Rhéaume et Sévigny, 1988). Le
role du chercheur dans ce type de projet consiste a accompagner les
praticiens-chercheurs de maniére a faciliter et a enrichir ce processus. Or
I’'accompagnement comporte inévitablement des activités de média-
tion et de traduction, et ce sont ces derniers processus qui permettent,
en principe et en pratique, de sortir des impasses ou se trouvent les
acteurs concernés.

Dans les sections qui suivent, nous décrirons par quels mécanismes
le projet de recherche dont il est ici question a émergé, a été mis en ceuvre
et comment Iutilisation expérimentale d’approches «réseau» en ont fait
un projet innovant. Nous introduirons d’abord la communauté de pra-
tique en question et traiterons du processus de coconstruction de la
recherche, c’est-a-dire de la maniére dont les chercheurs et les acteurs
ont travaillé ensemble. Ensuite, nous présenterons le cadre conceptuel
qui a favorisé I’émergence de trois volets distincts au sein de ce projet,
correspondant aux objectifs énoncés par la communauté de pratique:
consolider son identité, cerner les cibles et les moyens d’action propices,
et augmenter son potentiel d’action et son efficacité. Chacun de ces
volets se fonde de maniére différente sur une approche relationnelle qui
demande avant tout d’examiner les liens entre les acteurs, les espaces de
leurs rencontres et leur dynamique. Enfin, nous discuterons du potentiel
de ce type d’approche pour la production de nouvelles connaissances,
et ce, surtout en vue d’agir comme un catalyseur de changement de
perceptions et de pratiques.
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Contexte et processus de coconstruction
d’'une recherche-action

La recherche a été initialement proposée par quelques membres d’une
communauté de pratique en détresse psychologique et santé mentale qui
rassemble des intervenants de premiére ligne, tous des non-spécialistes
ceuvrant dans des centres locaux de services communautaires (CLSC) ou
des organismes communautaires situés dans un quartier urbain. A la sug-
gestion de la coordonnatrice de cette communauté de pratique, engagée
dans un établissement partenaire de ’équipe de recherche ARIMA, une
délégation de quatre personnes s’est réunie pour une premiére séance de
brainstorming. La discussion a tourné autour de ’observation suivante:
les intervenants communautaires, sans aucune expertise en santé men-
tale, doivent faire face aux conséquences de la non-institutionnalisation
de certaines personnes atteintes de troubles mentaux (diagnostiqués
ou non) et vivant dans la communauté, c’est-a-dire dans des milieux
d’intervention tels que des HLM, des services d’aide alimentaire ou des
organismes pour personnes agées, pour jeunes ou pour femmes. Les
intervenants observaient des situations problématiques pour ces per-
sonnes et leur entourage: un homme aux « pensées paranoiaques» qui
menace ses voisins et harcéle les gestionnaires de son HLM ; une femme
au comportement « compulsif» qui néglige son conjoint malade pour qui
elle est la seule proche aidante; une personne ayant été diagnostiquée de
multiples troubles psychiatriques, avec un comportement parfois vio-
lent, et qui habite avec sa mére agée. Des intervenants, comme la police,
des organisateurs communautaires ou encore des bénévoles dans des
organismes communautaires, étaient souvent interpellés par ces types
de situations qui semblaient dépasser leurs compétences profession-
nelles. De plus, leurs efforts visant a obtenir des conseils ou a mobiliser
de l’aide pour ces personnes au sein du systéme de santé mentale
- aupreés d’organismes communautaires spécialisés ou d’établissements
publics - semblaient toujours voués a I’échec.

Les membres de cette communauté de pratique engagés dans le pro-
cessus de recherche-action, que nous appellerons le Comité sur la
détresse psychologique (CDP?), rapportaient réguliérement dans leurs

Lorsque nous parlons du CDP, nous faisons référence de fagon indifférenciée a ses porte-parole dans le comité
de pilotage et a l'ensemble des membres que ce dernier représente. Lorsqu'il sera question des processus
d'échange menant a une prise de position collective, nous parlerons des membres, en précisant s'il s'agit des
membres du CDP au sens large ou de ceux du comité de pilotage (c'est-a-dire des membres «délégués» du
CDP, le chercheur principal et un assistant de recherche).
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réunions des «études de cas». Ils décrivaient les impasses, hautement
frustrantes, dans lesquelles ils se retrouvaient eu égard a ces situations.
Leur objectif était de concevoir et de mettre en ceuvre collectivement
des solutions efficaces et durables, tenant compte de la complexité des
conditions de vie des personnes et des milieux concernés. Les discus-
sions autour de ces cas permettaient aux membres du CDP de partager
leurs connaissances complémentaires, leurs perceptions et intuitions
respectives concernant, entre autres, les freins, obstacles et embtiches
rencontrées. Malgré leurs efforts dans ce sens depuis presque quinze ans,
ils se retrouvaient toujours a «frapper des murs».

Les chercheurs ont écouté et discuté de ces observations avec
I’ensemble des membres du CDP lors de plusieurs rencontres. Ces der-
niers ont corroboré les perceptions des initiateurs du projet, en parlant
des situations complexes vécues par des individus qu’ils cherchaient a
aider, de la résistance de certains a se faire aider, qui les amenait parfois
a nier leurs problémes, des torts que leurs comportements causaient,
voire des risques assez graves auxquels ils exposaient les personnes de
leur entourage, des portes difficilement accessibles vers ’expertise en
santé mentale et du fait que les intervenants se trouvaient trop souvent
dans ’'impossibilité de mettre en ceuvre les plans congus a partir des
échanges en CDP. Lors de ces discussions, ils exprimaient la souffrance
émotionnelle liée a leur frustration de ne pas pouvoir faire leur travail
en venant en aide a ces personnes, ce qui attribuait au groupe un réle
supplémentaire de soutien moral. Enfin, les membres du CDP estimaient
qu’ils wappréhendaient et ne maitrisaient pas suffisamment les moyens
que le systéme de santé mentale mettait a leur disposition, les leviers de
collaboration possibles a différents niveaux du systéme et les maniéres
d’accroitre la profondeur et I’'efficacité de leurs interventions.

Ainsi, les membres du CDP se sont donné plusieurs buts dans le cadre
de cette recherche: 1) entamer un travail réflexif et collectif; 2) devenir
plus influents dans leurs échanges avec les décideurs; 3) changer les pra-
tiques des diverses parties prenantes; 4) défricher certaines pistes pour
faire émerger des réseaux plus aidants. C’est 1a du moins la traduction de
leurs objectifs qui a réussi a faire consensus parmi les membres «délé-
gués» du CDP, associés avec le chercheur et un assistant de recherche en
vue de constituer le «comité de pilotage » du projet. Cet ensemble de buts
a également fait consensus au sein du CDP dans son ensemble.

Le comité de pilotage ainsi constitué était coordonné par la coordon-
natrice du CDP et s’est réuni trois fois pendant les trois mois du dévelop-
pement du projet, puis quatre ou cinqg fois par an pendant les deux ans
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de larecherche. C’est a travers les discussions en comité de pilotage que
les trois volets de la recherche, que nous décrirons plus bas, ont été déve-
loppés. Le role du chercheur dans ce processus était de traduire les pré-
occupations du CDP, telles que formulées par les membres du comité de
pilotage, en pistes de recherche et de valider réguliérement la pertinence
de ces pistes auprés d’eux. Nous avons également proposé quelques
lectures afin de faire avancer les réflexions. Le chercheur (ou son assis-
tant) a été présent a toutes les rencontres du CDP pendant deux ans, afin
de mieux connaitre la dynamique du groupe, de transmettre a tous les
membres des informations sur la progression du projet, de les consulter
collectivement sur certains points de méthode ou d’interprétation, de les
inviter a poser des questions et a faire des suggestions en cours de route,
et, éventuellement, de réaliser ou compléter ’analyse des données pour
chacun des volets.

L'approche relationnelle: des savoirs pour mobiliser
le pouvoir

Dans cette section, nous présenterons I’approche «réseau» qui a orienté
I’exploration et la compréhension des enjeux soulevés par les membres
du CDP ainsi que I’élaboration de ces enjeux pendant la période de la
recherche. Non seulement le processus de coconstruction a impliqué un
travail en réseau, mais chacun des volets du projet a également mobilisé
une approche dite de réseau afin de produire des résultats susceptibles
d’étre considérés par les membres du CDP comme valides et catalyseurs
de changements dans leurs pratiques.

Commencons par le cadre de référence conceptuel, mais aussi onto-
logique, qui a sous-tendu la traduction des besoins, des préoccupations
et de la réalité a laquelle faisait face le CDP, ainsi que les méthodologies
adoptées pour mettre en ceuvre cette recherche-action. En partant des
objectifs exprimés par le CDP, nous avons proposé aux membres du
comité de pilotage un cadre d’analyse des pratiques collectives axé sur
ce qu’on pourrait appeler la «mobilisation du pouvoir transformatif»:
créer une différence dans le monde, y changer quelque chose, prendre
du pouvoir. Dans ses écrits sur le pouvoir/savoir, Michel Foucault (1980)
soutient que le pouvoir est «capillaire»: il se trouve partout dans les
relations de la vie quotidienne puisqu’il se constitue a partir des forces
mémes qui font agir. Le «pouvoir de» remplace la notion de «pouvoir
sur» (telle qu’utilisée dans les approches plus traditionnelles du pouvoir
en tant qu’exercice de domination) pour expliquer ce qui se produit dans
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le monde et 1a maniére dont cela se fait. Le pouvoir est ainsi situationnel
plutot que structurel, exercé a travers I’application des savoirs qui défi-
nissent la situation ainsi qu’a travers les acteurs qui y participent (Patton,
1992; Blais, 2006). Dans notre cas, il s’agit autant du pouvoir exercé par
les intervenants dans leurs rapports ordinaires avec les personnes aux
prises avec des problémes de santé mentale que de celui exercé par les
institutions (psychiatriques, hospitaliéres, de santé et des services sociaux)
pour décider qui mérite leur attention et dans quelles circonstances.

Cette compréhension de ’exercice du pouvoir suppose que les murs
auxquels se heurtent les intervenants du CDP sont potentiellement
moins stables qu’ils ne le pensent. La résistance prononcée des institu-
tions de santé mentale a ’égard des incursions d’intervenants non spé-
cialistes dans leur champ d’intervention (parce que ces intervenants ont,
malgré eux, affaire a des personnes souffrant de troubles mentaux,
comme nous I’avons vu) pourrait bien se révéler vulnérable a I’exercice
de formes d’influence ou a ’adoption de stratégies alternatives jusqu’alors
mal identifiées. En outre, cette conception du pouvoir permet de mieux
comprendre les sources potentielles du pouvoir d’agir face a celui d’autres
acteurs en apparence plus «forts»: il s’agit de maitriser et de mobiliser
les savoirs ainsi que les savoir-faire pertinents. La recherche pourrait
aider a avancer dans ce sens.

Mais comment, concrétement, mobiliser des savoirs afin d’accroitre
le pouvoir des intervenants en question? La théorie de I’acteur-réseau
(Akrich, Callon et Latour, 2006; Latour, 2006) pourrait combler cette
lacune dans la chaine de la recherche-action. Cette approche consiste a
définir I’action sociale comme étant I’effet des transactions entre acteurs
(des acteurs humains, mais aussi, non humains, tels que les produits
pharmaceutiques, les batiments ou les diagnostics). Les acteurs les plus
puissants sont ceux qui sont constitués des réseaux les plus développés
- qui se sont étendus en réseaux de réseaux interconnectés par des
médiateurs, par exemple des organisations, des diplomes, des enve-
loppes budgétaires, des dossiers, des politiques, des manuels ou des
mandats. La théorie de ’acteur-réseau incite a retracer ’enchainement
des médiations, a suivre les mécanismes de construction des liens don-
nant lieu a des situations données (Latour, 2006), telles que les «murs»
systémiques et institutionnels auxquels se heurtent les intervenants
communautaires. D’autres situations pertinentes a explorer ainsi sont
celles auxquelles les intervenants font face dans leurs milieux d’inter-
vention et qui les aménent a exposer des études de cas problématiques
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lors des réunions du CDP. L’approche de I’acteur-réseau permet ainsi
d’analyser les processus de construction des sites de pouvoir que le CDP
veut maitriser pour changer.

Dans une perspective relationnelle du social (définie par de nom-
breux auteurs tels que Simmel [1910], Barnes [1969], Emirbayer [1997],
Pescosolido [2011] et Latour [2006]), pour accroitre son pouvoir, deux
éléments importent. D’une part, il s’agit de développer des savoirs relatifs
aux processus de construction de ces situations ot les intervenants com-
munautaires, tout comme leurs «clients» les plus difficiles, se trouvent
exclus des organisations et institutions pouvant leur offrir ’aide dont ils
ont besoin (White, 2015). D’autre part, il s’agit de développer des savoir-
faire leur permettant de renforcer leurs propres réseaux afin de devenir
des acteurs plus «puissants». Dans ce contexte, le CDP lui-méme peut
étre conceptualisé comme un réseau d’acteurs hétérogénes, provenant
d’organisations et de secteurs d’intervention différents, dont la dyna-
mique consiste a faire émerger et a consolider une identité en tant que
communauté de pratique. Cette perception était soutenue par le comité
de pilotage du CDP, qui exprimait son désir que la recherche donne lieu
a une monographie portant sur lui: sur son émergence, son évolution et
son fonctionnement comme lieu d’apprentissage mutuel. Cette mono-
graphie servirait, selon les membres du comité de pilotage, a documenter
leur existence depuis quinze ans, a consolider leur identité et peut-étre
a inspirer d’autres intervenants communautaires faisant face a des pro-
blémes similaires et envisageant de se regrouper pour renforcer leur
capacité d’agir. La production de cette monographie est donc devenue le
premier volet du projet.

Mais cette monographie n’aurait pas été suffisante pour atteindre les
autres buts que le CDP s’était fixés. En plus du travail réflexif et collectif,
auquel contribuerait la production de cette monographie, les membres
du CDP voulaient pouvoir agir plus efficacement sur des situations déran-
geantes ou dangereuses et apparemment insolubles auxquelles ils fai-
saient face dans leur travail quotidien au sein des milieux de vie. Ces
membres avaient tendance a concevoir les problémes comme résidant
essentiellement au sein d’un individu. S’ils discutaient longuement des
efforts qu’ils avaient fournis pour trouver des solutions pour les «clients»
problématiques dans la communauté ou dans le réseau de services
publics, ces efforts semblaient toujours bloqués, soit par le comporte-
ment de la personne en question, soit par leur propre manque de connais-
sances relativement a la gestion de ce comportement. Voila pourquoi ils
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espéraient établir un meilleur arrimage avec le réseau d’expertise des
services en santé mentale. Nous avons donc proposé d’effectuer une ana-
lyse d’un petit nombre de «cas» qu’ils avaient présentés au CDP afin,
d’une part, d’avoir une idée plus précise du contexte (ou et comment)
dans lequel surgissaient les difficultés des intervenants par rapport aux
problémes de ces individus et aux services qu’ils tentaient de mobiliser
pour les aider, et, d’autre part, d’examiner les divers aspects qui caracté-
risaient ces difficultés (qui et quoi). Ainsi, les mesures a prendre devien-
draient plus évidentes. Ces études de cas ont constitué le deuxiéme volet
de larecherche.

Toutefois, I’identification des obstacles a la mise en ceuvre de solu-
tions durables pour certaines personnes n’aurait pas été suffisante si les
intervenants n’avaient pas également eu le pouvoir de changer la donne.
Les objectifs du CDP visaient ’'appropriation du pouvoir d’agir, pour que
les intervenants puissent exercer plus d’influence sur leur environne-
ment afin de mieux aider les personnes dans leurs milieux d’interven-
tion. Comme l’ont affirmé plusieurs membres, ils voulaient «devenir plus
puissants». C’est d’ailleurs souvent le désir exprimé par des acteurs qui
embarquent dans une recherche-action. Mais les méthodes habituelle-
ment employées dans ce type de recherche permettent-elles d’atteindre
un tel objectif? Cette question nous a orientés vers la sociologie clinique
(Rhéaume, 2009), qui consiste explicitement en ’'accompagnement d’un
groupe qui cherche a surmonter des impasses et a évoluer collective-
ment3. Selon le site Web du Réseau international de sociologie clinique
(2015), sa particularité

tient a sa facon d’approcher les phénomeénes sociaux et institution-
nels, dans une dimension a la fois théorique [...] et politique [...]
La sociologie clinique place au coeur de son approche les contra-
dictions entre objectivité et subjectivité, entre structures et acteurs,
entre poids des déterminismes et capacité des individus a faire
histoire, entre rationalité et irrationalité. Au-dela méme de ’acteur,
C’est le sujet qui I’intéresse.

Ce type de recherche interventionnelle se distingue de celle d'Alain Touraine (1984) en ce qu'elle prend pour
point de départ non pas les théories des chercheurs, mais les expériences des acteurs (Rhéaume, 2008).
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En premier lieu, la proposition et discussion de cette approche, assor-
tie de deux lectures (Rhéaume, 2009 ; Brum-Schappi, 2008), ont contri-
bué a faire émerger un lien de confiance entre le CDP et les chercheurs,
a faire évoluer la représentation que les membres du CDP avaient de la
recherche et a accroitre leurs attentes a ’égard de notre travail collectif.
Mais les modalités concrétes selon lesquelles nous pouvions intégrer
cette dimension politique d’«empowerment» au processus de recherche,
au-dela du renforcement potentiel de ’identité du CDP comme acteur
collectif, n’étaient toujours pas claires. Les membres du CDP se perce-
vaient comme des «petits joueurs» sur un terrain qu’ils ne maitrisaient
pas bien. Ils considéraient que les institutions publiques ayant des
mandats en santé mentale controlaient toutes les ressources et expertises
dans ce domaine et qu’ils étaient, en conséquence, des acteurs périphé-
riques, sinon exclus de ces ressources et expertises. Pour saisir comment
accroitre concrétement leur efficacité et leur influence dans ce champ,
il fallait décortiquer la dynamique du pouvoir d’agir. D’ou vient-il?
Comment se déploie-t-il? Et vers quoi faudrait-il 'orienter?

L’approche relationnelle en sociologie offre heureusement des pistes
de réponse a ces questions. Tout comme dans la perspective de Foucault
(Fox, 2000) et d’autres, le pouvoir n’est pas une ressource que l’on pos-
séde ou non; il est plutot ’effet d’un positionnement en relation avec
d’autres. Il s’actualise dans les effets que les actions des uns produisent
sur les autres. Quand des ensembles de relations deviennent trés stables
et étendus, et se matérialisent dans des documents, des représentants et
représentations, des protocoles et des politiques, des fonds et d’autres
capitaux fongibles, voire dans le béton, on parle de leur institutionnali-
sation. Les institutions sont puissantes dans la mesure ot elles attachent
une multiplicité de personnes et de processus a un systéme de régles, de
ressources matérielles et de roles; c’est le cas du réseau de la santé et des
services sociaux, par exemple. Ainsi, tous ceux qui sont mobilisés par
ce réseau, mais aussi tous ceux qui veulent interagir avec celui-ci, sont
contraints de se conformer a ces régles. Pourtant, a des endroits localisés
dans ce vaste réseau - par exemple, dans des cabinets de médecins ou
dans les milieux d’intervention des organisateurs communautaires -, il
existe des marges de manceuvre, des espaces de négociation, des actes
discrétionnaires et alternatifs.

A Pinverse de la stabilité institutionnelle, le fonctionnement du CDP
se caractérise par la négociation, constituant ainsi un espace fluide
et évolutif (Murdoch, 1998). Méme si ses membres parviennent a s’orga-
niser, a se coordonner et a fixer des normes tacites de fonctionnement
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interne, les liens entre eux sont plutot transitoires. Ils viennent d’organi-
sations diverses qui imposent chacune leurs propres contraintes sur leur
emploi du temps. Le membership est en flux constant. S’ils établissent un
ordre du jour pour chaque réunion (par exemple toutes les deux réunions,
un invité expert intervient ou une étude de cas est présentée), offrant
ainsi un minimum de prévisibilité, ces réunions ne se tiennent pas
toujours de la méme maniére ni au méme endroit. Comme cet espace de
discussion est trés peu codifié, ’existence du CDP est en quelque sorte
éphémeére, ce qui explique d’ailleurs I’intérét des membres pour la
documentation de cette existence sous la forme d’une monographie.

Au début de Ia recherche, les conditions n’étaient donc pas réunies
pour que le CDP puisse aider ses membres a accroitre leur efficacité dans
le traitement des problémes complexes auxquels ils faisaient face
dans leurs milieux d’intervention, et il pouvait alors encore moins les
aider a influencer le réseau de services publics en santé mentale. L’ana-
lyse relationnelle de la situation a cependant conduit a suggérer des
processus ayant le potentiel d’augmenter ce pouvoir.

Trois pistes se sont présentées. La premiére consistait a promouvoir
une meilleure intégration au réseau institutionnalisé de santé mentale
des organismes communautaires et des intervenants de premiére ligne
non spécialistes en santé mentale. Notons que cet élargissement du
réseau institutionnel par I’intégration des organismes communautaires
spécialistes en santé mentale se trouvait au centre du Plan d’action en
santé mentale 2005-2010 du ministére de la Santé et des Services sociaux.
Ce plan n’est cependant pas allé jusqu’a inclure des organismes non spé-
cialistes. De plus, étant spécialisés dans d’autres domaines (logement,
ainés, culture), les membres du CDP n’auraient aucun intérét a s’intégrer
a ceréseau. La deuxiéme piste proposée pour augmenter le pouvoir d’agir
des membres du CDP visait ’extension de leur propre réseau et sa struc-
turation dans le but de s’imposer comme les porte-parole incontour-
nables d’une population laissée pour compte par le réseau de santé
mentale. Cette option, si elle est plus envisageable que la premiére,
constituerait un changement de cap important pour le CDP. Au lieu de
demeurer une communauté de pratique axée sur le partage des connais-
sances, le soutien mutuel et ’'apprentissage, le CDP se transformerait
alors en une «table de concertation» mobilisant des organisations
déja plus puissantes autour d’une problématique commune et visant la
représentation et I’action. La considération de cette option était déja
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potentiellement intégrée au premier volet de la recherche dans la mesure
ol la documentation nécessaire a la production d’une monographie sur
le CDP favoriserait des réflexions concernant son identité et ses objectifs.

La troisiéme piste d’action était d’apprendre aux membres du CDP a
mieux déployer leurs propres réseaux en vue de soutenir leur recherche
de solutions durables a des situations ponctuelles. Afin d’explorer cette
piste plus modeste, le comité de pilotage a proposé une analyse du réseau
élargi du CDP, c’est-a-dire I’lanalyse du CDP en tant que réseau des réseaux
de chacun de ses membres. Tracer et analyser les multiples réseaux qui
constituaient le CDP permettraient d’identifier des portes ou des ponts
vers le réseau public et institutionnel ou vers d’autres réseaux aidants,
ainsi que d’apprendre comment les déployer de facon efficace. De cette
facon, la portée réelle et potentielle du pouvoir d’agir des membres
deviendrait plus évidente et prévisible. I’analyse du réseau des réseaux
du CDP est devenue le troisiéme volet du projet.

Trois volets d'action

Nous décrirons désormais les démarches et les résultats obtenus pour
chacun des trois volets de recherche présentés, a la lumiére des objectifs
initialement exprimés par le CDP. Ces trois volets ont été congus et mis
en ceuvre a lamaniére des recherches-actions et de la sociologie clinique,
qui partagent une préoccupation pour la communication et la collabora-
tion constante entre chercheurs et acteurs de terrain. En revanche, ces
relations sont inévitablement tendues a cause des asymétries de pou-
voir réelles et percues: les chercheurs déploient leurs connaissances
théoriques sur le terrain des acteurs, avec comme résultat une certaine
invalidation des connaissances « profanes» que les acteurs ont construites
sur eux-mémes et sur leur milieu. Cela dit, dans le cas de la sociologie
clinique, ou les acteurs cherchent justement une transformation de
perspective et de capacité d’agir, la traduction des problématisations
de chacun est la clé. Les trois volets de cette recherche se fondaient alors
sur le principe d’opérer une traduction ou une interprétation de I’identité
du CDP (volet 1), des situations autour desquelles ses membres se mobi-
lisaient (volet 2) et des options possibles afin d’agir sur ces situations
(volet 3).
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Volet 1: Consolider l'identité du CDP

La production d’'une monographie ou d’une étude descriptive du CDP
constituait la premiére demande exprimée par le comité de pilotage
et cet objectif n’a pas été abandonné ni redéfini en cours de route. Dans
ce volet, le CDP est compris comme un réseau dynamique en soi et la
monographie a pour but de retracer son émergence, ses racines et son
évolution depuis sa création jusqu’au moment présent; d’explorer
Porientation, I’évolution et les enjeux de son fonctionnement; et de faci-
liter la réflexion sur les limites et les leviers de sa capacité transfor-
mationnelle, c’est-a-dire sur des stratégies réalistes que les membres
pourraient développer afin de s’inscrire dans des réseaux ayant plus de
pouvoir et ainsi d’améliorer le soutien apporté a leur «clientéle ».

Cette monographie se baserait sur des données recueillies a partir des
archives du CDP tenues par la coordination?, ainsi que sur six entretiens
individuels semi-dirigés. Deux anciens membres du CDP et deux membres
actuels et de longue date ont été recommandés par le comité de pilotage
comme ayant des perspectives variées sur ce que le CDP était et devrait
étre. Deux autres membres intégrés plus récemment au CDP, et qui sem-
blaient particuliérement actifs, ont été choisis comme répondants par les
chercheurs. Tous ont été questionnés sur le contexte de mise en place du
comité (ou, pour les membres récents, comment ils ’'ont découvert et ont
été amenés a y participer), son évolution, la participation a ses acti-
vités, les relations entre ses membres, les dynamiques mobilisatrices
ainsi que les tensions et défis auxquels le CDP a fait face ou fait face en ce
moment. Méme si les perceptions du parcours et du fonctionnement du
CDP pouvaient se révéler assez différentes selon les perspectives des per-
sonnes interviewées, nous avons mis fin a la conduite d’entretiens lors-
qu’ils ont cessé de nous apporter de nouvelles informations pertinentes.

Nous avons adopté un plan de rédaction chronologique, comme
attendu par les membres du CDP. Ainsi, nous avons délimité des phases
d’émergence, de développement et de consolidation du CDP, établi
leur profil et relevé les enjeux de chacune. Par contraste, le dernier cha-
pitre de la monographie a relaté quelques controverses qui ont émergé
des entretiens et qui ont servi de tremplin pour un travail de réflexion
collectif avec 'ensemble des membres.

Ces archives comprenaient des comptes rendus des réunions du CDP pendant plus de dix ans et jusqu'en 2009
(moment oti le CDP a cessé de produire des comptes rendus); des comptes rendus des études de cas présentées
aux réunions du CDP; et un rapport portant sur un projet développé et mis en ceuvre par un sous-groupe du CDP.
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L’analyse s’est voulue participative, soit une démarche inhérente a
toute recherche «clinique» visant a coconstruire un savoir partagé:

Dans cette approche, I’interaction devient la condition spécifique
de la production d’une connaissance valide a travers I’explicita-
tion de la posture de chacun des interactants. Les professionnels
sont, quant a eux, tour a tour sujet et objet de la recherche. En
effet, ils réfléchissent en tant que «sujet» sur leurs pratiques en
tant qu’elles sont I’«objet» de 1a recherche (Blondel, 2007, p. 208).

Cela dit, cette stratégie d’animation axée sur les controverses se
fonde sur ’approche de P’acteur-réseau (Akrich, Callon et Latour, 2006;
Callon, 1984), qui postule que I’action collective d’un réseau d’acteurs est
possible dans la mesure ou des idées hétérogénes, qui suscitent des
controverses, sont sujettes a un processus de «traduction» qui parvient
a faire converger ces acteurs vers une définition commune du probléme
(Callon, 1984). Congue pour expliquer les processus d’innovation, cette
approche a déja été adaptée a I’analyse participative de I’action collec-
tive (Bilodeau, Chamberland et White, 2002; Bilodeau, Lapierre et
Marchand, 2003; Suarez-Herrera, White et Battaglini, 2013). Les contro-
verses qui sont apparues durant la préparation de la monographie ont été
«traduites» par les chercheurs a I’laide d’un outil d’animation de ’analyse
participative, outil visant a déclencher des échanges afin d’aboutir a
des idées communes concernant I’identité et I’lavenir du CDP. Cet outil
est présenté dans le tableau 2.1, qui résume chaque controverse et les
«aspects» des arguments associés, c’est-a-dire les idées différentes qui
sont ressorties des entretiens effectués pour la monographie. Aprés
trois heures de débat et de discussion, le groupe est arrivé non seulement
a un consensus (provisoire) sur chacune des controverses, mais aussi a
I’identification d’une autre controverse et a sa «résolution®».

Les membres du CDP ont considéré cet exercice d’analyse participa-
tive trés utile, dépassant déja, selon plusieurs, leur perspective sur ce que
la recherche pouvait leur offrir. Le retour des membres nous a autorisé a
penser que cet exercice a eu pour effet percu de stabiliser une identité
collective plus réfléchie, d’améliorer la compréhension des uns et des
autres et de leur permettre d’avancer sensiblement dans leurs réflexions
sur ’avenir du groupe. Puisque les liens entre les acteurs du CDP n’étaient

Cette derniere controverse portait sur les frontiéres spatiales du CDP: faut-il rester local ou abandonner cet
ancrage parfois limitant?
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TABLEAU 2.1/ Outil d'animation

Thémes de
réflexion

Aspect A

Aspect B

Participation

Taille

Diversité

Membres individuels

Participation selon les besoins sentis
Besoins des intervenants priment
Membership plus volatile

Limitation du nombre de membres

Intimité, climat de confiance/frein
a de nouvelles adhésions

Soutien affectif

Plus d'espace pour s'exprimer

Membership relativement homogéne
Plus grande symétrie parmi

les membres
Maintien de l'intimité, climat

de confiance, espace sécuritaire
Lieu de partage

Membres organisationnels
Participation par délégation
(et volonté)

Contribution potentielle de 'organisme

prime
Membership moins volatile

Expansion du CDP

Réseau plus large

Capacité d'absorber la volatilité
du membership

Persévérance du comité

Diversification des membres

Multiplicité d'expériences, de savoirs
et d'expertise

Réseau d'entraide plus riche

Difficulté a maintenir l'égalité
communicationnelle

Coordination  Délégation d'un OC du CSSS Coordination par quelqu'un d'autre
Plus de stabilité Plus d'instabilité
Connaissance limitée de la culture Indépendance du CSSS
du CDP Lien de confiance

Incertitude par rapport aux savoir-faire  Savoir-faire et savoir-étre variables

et au savoir-étre de la personne
Comité d'action

Identité Communauté de pratique

Echange Agir sur l'environnement
Entraide Améliorer la réponse dans le milieu
Relations Changer une situation

Pratique commune Créer de nouvelles ressources

jusque-la ni explicites ni formalisés, et toujours en négociation, la pro-
duction de la monographie aurait servi a «matérialiser» son existence,
non seulement pour ses membres, mais également pour les personnes
extérieures. Toutefois, du coté de la recherche, le travail effectué dans le
cadre de ce volet a laissé ouverte la question du potentiel du CDP a agir
en tant qu’acteur-réseau avec la capacité d’abaisser les barriéres aux-
quelles les intervenants se heurtaient. Car ’'analyse que le CDP a élaborée
collectivement, en fonction des controverses soulevées dans la monogra-
phie, I’a révélé plus enclin a se développer en tant que communauté de
pratique que de comité d’action, tout en ouvrant plusieurs pistes d’amé-
lioration quant a la compétence de ses membres et I’efficacité de leurs
interventions.
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Pendant ce volet de la recherche, nous avons ainsi pu observer le CDP
en train de négocier une identité collective et de prendre position face
a des controverses jusque-la occultées, celles-ci étant étroitement
liées aux expériences qui ont mené les membres a se joindre au CDP. En
ce sens, la monographie et la discussion collective qui s’en est suivie
semblaient avoir répondu aux attentes du CDP.

Volet 2: Identifier les cibles d'action

Un deuxiéme volet de la recherche allait se centrer sur les expériences
communes qui avaient conduit les membres a s’impliquer dans le CDP, a
travers une analyse des études de cas que ces derniers présentaient régu-
lierement lors des réunions. Chacune des études de cas présentées par
un membre représentait pour lui une «situation», ce qu’on peut définir,
suivant Ann Mische et Harrison White (1998), comme une interaction
routiniére qui est soudainement rendue incertaine ou dangereuse, ou qui
fournit une occasion imprévue a saisir. Etant donné que les membres du
CDP travaillaient sur un méme territoire, mais dans des domaines diffé-
rents, ces «situations» pouvaient étre décrites, par exemple, par un orga-
nisateur communautaire en milieu HLM, un policier, un intervenant dans
un organisme communautaire pour personnes dgées ou pour femmes
en difficultés, etc. Ces situations dérangeaient non seulement le travail
relationnel routinier de ’intervenant, mais souvent, aussi, ’'ordre inter-
actionnel® qui régnait dans le milieu (Goffman, 1982). Cet aspect était
particulierement manifeste dans les histoires relatées par les membres
du CDP organisateurs communautaires en HLM, ou ’ensemble des rési-
dents vivent déja des situations de vulnérabilité susceptibles d’étre
aggravées par la présence quotidienne dans leur milieu de vie de
comportements perturbants’.

Dans toutes les études de cas, il était question d’un enjeu, ou plutét
d’enjeux en séquences, associés a un individu dont le comportement
était imprévisible et se situait en dehors du domaine de connaissance

L'ordre interactionnel fait référence au systeme de conventions tacites et de compréhensions communes
associées a des situations sociales qui permettent le déroulement «normal» des interactions, sans heurt et
sans besoin de «traduction» constante du sens de ces interactions par les personnes impliquées.

Selon L'Office municipal d’habitation de Montréal (OMHM), les responsabilités des organisateurs communau-
taires en HLM se résument comme suit: assurer le développement sociocommunautaire des milieux de vie
des locataires, chercher des solutions aux problémes collectifs, soutenir les locataires dans la formation de
comités et le fonctionnement de ceux-ci, susciter le développement de projets structurants pour les milieux
de vie et faciliter l'intervention des organismes communautaires et publics aupres des locataires, <http://
www.omhm.qc.ca/organisateur-ou-organisatrice-communautaire>, consulté le 30 mai 2016.
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et de confort des intervenants du milieu. Pour cette raison, ces études
menaient le plus souvent a des «diagnostics» de la situation axés sur
Iindividu lui-méme - son comportement insupportable, sa définition
inadéquate de la situation, le déni de son probléme personnel, etc.
Devant un tel diagnostic, I’incapacité des intervenants a agir avec effica-
cité suscitait un sentiment d’impuissance chez eux, malgré les conseils
et suggestions qu’ils élaboraient au cours des réunions du CDP. Ils se sen-
taient dépourvus de I’expertise qui leur permettrait de bien traduire et
de traiter le probléme de ’individu perturbateur. Toutes les études de cas
faisaient ressortir les multiples démarches entreprises par les interve-
nants afin de trouver une solution durable, démarches menant presque
toujours a un échec.

Dans ce contexte, nous avons proposé une nouvelle forme d’analyse
de cas. Adoptant une perspective de type trajectoire-réseau (Pescosolido
et al., 1998; Carpentier et White, 2013), nous avons suggéré de recons-
truire le parcours de recherche d’aide en précisant tous les points de
service et les personnes avec qui les individus et les intervenants com-
munautaires étaient en communication directe ou indirecte. Suivant les
consignes de la théorie de l’acteur-réseau (Latour, 2006), il s’agissait
de suivre les liens 1a ot ils nous amenaient et de documenter exactement
ce qui s’était passé a chaque «connexion» accomplie ainsi qu’a chaque
«cul-de-sac» rencontré. Une telle analyse visait a connaitre les « murs»
dont parlaient les membres du CDP et a mieux comprendre en quoi et
pourquoi ils constituaient des blocages a la résolution de problémes.
Cing individus a l’origine des études de cas présentées au CDP durant
I’année de la collecte de données ont accepté de participer I’étude, en
accordant un entretien et en acceptant que d’autres personnes dans leur
réseau d’aide soient également interviewées. Notons que, dans deux cas,
la premiére personne interviewée n’était pas celle qui posait probléme,
mais plutét celle qui en «souffrait» et qui cherchait du soutien dans le
milieu d’un intervenant membre du CDP (par exemple une personne
agée, mere d’une personne dont le comportement était considéré comme
problématique). Dans I’un de ces cas, ’individu qui avait des conduites
dérangeantes a également accepté de participer; dans ’autre, nous n’avons
parlé qu’a des personnes dans son entourage. En moyenne, quatre per-
sonnes étaient interviewées pour documenter un parcours. Cepen-
dant, il faut noter I’absence, dans le cadre de cette recherche, d’entretiens
avec les personnes représentant les «culs-de-sac» dans ces parcours de
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recherche d’aide8. Il faudrait par conséquent considérer ce volet comme
«exploratoire». Une représentation d’une trajectoire-réseau est présentée
dans la figure 2.1.

Les cing trajectoires-réseaux ont été documentées dans des récits
d’environ cing pages chacun, de la maniére suivante. Aprés une bréve
introduction globale, les récits présentaient la situation donnant lieu a
I’identification de ce «cas» comme étant sans issue par un ou des
membres du CDP. Ils se poursuivaient par la description du réseau d’aide
de la personne, réseau qui, dans presque tous les cas, était surprenant
puisque les personnes n’y étaient pas aussi isolées que les membres du
CDP l’avaient imaginé. Ensuite, les récits décrivaient le parcours de
recherche d’aide par la personne et son réseau, comprenant ses proches
et des intervenants, membres du CDP ou non. Nous avons alors relevé les
impasses - soit ce qui a donné lieu a ce qu’un lien méne a un «cul-de-
sac» - ainsi que les conséquences de ces impasses non seulement pour la

FIGURE 2.1/ La trajectoire-réseau de Francois

Organisme 2 O / Séjour hospitalier

Priseirréguliére O Csss
Activités pas Urgence des médicaments
convenables
Médecin Plaintes, menaces
> contre les voisins = Horaire pas
de famille O Prise irréguliere Bgiclcs convenable
des médicaments

Crise de colere’
Expulsé de

Organisme 3 la clinique —> OCentredecrlse
Prise irréguliere

des médicaments

O Hépital de jour
\) Propos

suicidaires

Pas accepté

en traitement
Organisme 1

Suivi intensif
court terme

Conflits
interpersonnels

GiEngawar O ::r,:’:csidaires
diintervenant
Sceur-
Conseils téléphoniques
Suivi intensif =]
long terme o pouy

jouer lamusique

Cela s'explique par l'impossibilité d'identifier le ou les individus «responsables ». Une nouvelle recherche avec
un protocole adapté est en développement afin de poursuivre 'étude de ces points de blocage.
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personne, mais aussi pour son entourage. Par exemple, un intervenant
communautaire dans un organisme pour ainés a proposé a la mére agée
d’une dame ayant une longue histoire de problémes psychiatriques, et
qui vivait avec elle, de chercher de I’aide dans un établissement de santé
et services sociaux. Mais dans cet établissement, on lui a offert de
l’aide psychosociale pour elle-méme, et la travailleuse sociale a refusé
d’utiliser les séances pour parler de sa fille. Cette personne est par la suite
devenue victime de violences de la part de sa fille.

Les cinq récits de trajectoires-réseaux ont été présentés d’abord au
comité de pilotage puis, aprés une premiere analyse dans ce cadre, a
I’ensemble des membres du CDP pour une analyse collective. Les dis-
cussions en CDP, alimentées par ’analyse transversale des récits, ont
fait ressortir 'importance de certaines situations déja connues par les
membres et d’autres situations moins connues. En examinant attentive-
ment ce qui a fait obstacle a ’obtention de I’aide recherchée a un point
donné du parcours des personnes, les membres du CDP et les chercheurs
ont relevé cing aspects récurrents:

e des comportements menacants;

e linterprétation inégale des régles de confidentialité;
» les protocoles de traitement exclusifs;

« TPinefhicacité des traitements pharmaceutiques;

» lavalorisation de ’'autonomie de la personne.

Notons tout d’abord que seule la premiére reléve de ’individu qui
dérange les milieux de vie. Ensuite, I’interprétation semblant parfois
arbitraire des régles de confidentialité dans les cas examinés a démontré
le flou du réglement concerné ainsi que le pouvoir discrétionnaire d’une
variété de gardiens d’acces (gatekeepers) aux services sociaux et de santé
mentale. Les protocoles de traitement, pour leur part, créaient également
des contraintes a ’accés aux services, par exemple lorsque des références
meédicales sont exigées, voire lorsqu’un «état d’esprit » est requis (recon-
naitre son probléme, se comporter correctement, etc.), ainsi que I’en-
semble des étapes a franchir pour accéder aux services. L’inefficacité des
traitements pharmaceutiques devenait problématique dans la mesure ot
aucune solution de remplacement n’était offerte. Dans ces cas, les per-
sonnes sont livrées par les experts des établissements psychiatriques a
leur famille ou milieu de vie - par exemple, en HLM - qui doivent alors
composer avec les «échecs» des traitements. Enfin, par ’lautonomie
accordée aux personnes, nous désignons cette norme selon laquelle les
services sociaux et de santé ne peuvent intervenir sila personne elle-méme
ne le souhaite pas, sauf si elle représente un danger pour elle-méme ou

62



Chapitre 2 / Des savoirs au pouvoir?

autrui. Cette norme pose probléme non seulement parce que les personnes
de ’entourage, fortement bousculées par les comportements de I’indi-
vidu, manquent de recours, mais également, encore une fois, parce que
la loi définissant un danger peut donner lieu a de nombreuses interpré-
tations. Toutes ces contraintes constituent par ailleurs des controverses:
par exemple, les normes de confidentialité et d’autonomie méritent
d’étre préservées, mais elles créent aussi des situations graves pour cer-
tains individus, leurs proches, leurs voisins ou les intervenants commu-
nautaires. Ainsi, dans un cas, un organisateur communautaire en HLM,
constamment harcelé par un résident, a di prendre un congé de maladie.

Pour les membres du CDP, il était éclairant d’apprendre que méme
les points de service visant les personnes ayant les problémes compor-
tementaux les plus graves - les hopitaux psychiatriques - pouvaient
bloquer I’accés a une personne parce que ses comportements étaient
hautement dérangeants ou menagants (par exemple des cris aigus). Les
autres «murs» auxquels se butaient les personnes elles-mémes, les
membres de leur famille et les intervenants «non spécialistes en santé
mentale» relevaient tous de normes au sein des organisations et institu-
tions approchées et des protocoles de traitement offerts. Cette analyse
collective a ainsi permis de détourner I’attention des intervenants
membres du CDP de leurs propres «incompétences» vers celles des ins-
titutions et systémes ayant pour mandat de fournir des services a des
personnes ayant des problémes de santé mentale et vivant mal dans
la communauté. A travers cette analyse, ils ont mieux compris les pro-
cessus d’exclusion touchant non seulement les personnes, mais aussi
les intervenants dans la communauté qui sont alors appelés a leur venir
en aide.

Cependant, si elle a permis d’identifier les «bonnes cibles» d’action
potentielle, cette analyse ne s’est pas révélée trés utile aux membres
du CDP qui souhaitaient agir de facon plus efficace. Ceux-ci ne se perce-
vaient pas comme ayant le pouvoir voulu pour abattre ces murs. Ils ont
toutefois percu une certaine utilité, potentielle, de cette analyse: dans
leurs interactions avec les porte-parole des institutions, ils seraient
mieux équipés pour saisir les points a négocier avec eux au lieu de baisser
les bras. Ils ont aussi percu I’intérét potentiel de la représentation des
intervenants non spécialistes a 1a table de concertation en santé mentale,
une table interorganisationnelle visant I’action concertée pour améliorer
lorganisation de l'offre de services sur le territoire.
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Quelle est alors la contribution de ce volet de la recherche aux objec-
tifs du CDP, qui était d’accroitre la capacité de ses membres a devenir plus
influents dans leurs échanges avec les décideurs et de changer les pra-
tiques des diverses parties prenantes? D’abord, les études de cas ont servi
a sensibiliser les membres du CDP a la nature socialement construite des
«murs» érigés par le réseau de santé mentale et, par conséquent, a leur
impermanence. Connaissant mieux les cibles d’action a viser pour agir
plus efficacement, le CDP était mieux équipé pour réfléchir de facon réa-
liste sur le réle qu’il pouvait assumer dans ce contexte. En effet, durant
les analyses collectives des études de cas, les membres du CDP ont pu
identifier un autre acteur-réseau, sur le méme territoire - la table de
concertation en santé mentale -, qui serait en meilleure position pour
intervenir avec efficacité auprés des décideurs concernant les impasses
institutionnelles soulevées par la recherche; en outre, ils pouvaient
mieux saisir le réle que le CDP pourrait jouer afin de favoriser la prise
en considération de leurs demandes, connaissances et expériences par
cet acteur. La question demeurait cependant de savoir si le CDP pouvait
se donner les moyens pour assumer ce role.

Volet 3: Apprécier l'étendue et le potentiel des liens du CDP

Le travail monographique portant sur ’émergence, le développement et
la consolidation du CDP est parti de 'impression que le CDP constituait
un acteur-réseau flou, instable, en négociation constante. A I’inverse,
I’analyse collective des controverses a mis au jour une identité collective
relativement solide, fédérant les membres en tant que communauté de
pratique. Or les communautés de pratique, selon la définition usuelle,
sont constituées de personnes homogéenes sur le plan professionnel,
partageant des expériences de travail communes. Lave et Wenger (1991),
les premiers a avoir élaboré une théorie des communautés de pratique,
s’intéressaient a « ’apprentissage situé»: le processus au cours duquel les
individus améliorent leurs compétences professionnelles en apprenant
les uns des autres, a travers leurs activités quotidiennes. Si le CDP fonc-
tionnait en tant que communauté de pratique pour ses membres, c’était
un nouveau type de communauté de pratique, puisqu’ils travaillaient
dans des organisations différentes, axées sur des problématiques égale-
ment différentes. Ils avaient cependant en commun d’étre des inter-
venants communautaires, ceuvrant dans le méme quartier, qui souvent
connaissaient les mémes individus et intervenaient auprés d’eux. Ce
qui les liait était d’abord une activité commune, soit I’intervention
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communautaire®, mais surtout le sentiment d’une difficulté profession-
nelle commune, soit la gestion de milieux ot évoluent certains individus
ayant des troubles de santé mentale.

Afin d’ajouter un élément de compréhension concernant le pouvoir
d’agir potentiel de cette communauté de pratique ayant a relever ce défi
partagé, nous avons proposé une analyse de réseaux d’acteurs sociaux,
inspirée de la notion de «capital social ». Bourdieu définit le capital social
comme «l’ensemble des ressources actuelles ou potentielles qui sont
liées a la possession d’un réseau durable de relations plus ou moins
institutionnalisées d’interconnaissance et d’interreconnaissance» (1980,
p- 2). Vu sous cet angle, un réseau a fort capital social constituerait une
source de pouvoir d’agir. En nous basant sur les résultats du premier
volet de la recherche, lorsque le CDP a cherché a se donner une identité
collective, nous avons fait I’hypothése que les ressources importantes
attachées aux réseaux d’acteurs de chacun des membres du CDP repré-
sentaient un ensemble d’informations, de connaissances, de savoir-faire,
de soutiens personnels et d’actions concrétes favorables a la recherche
d’une solution durable pour aider les personnes dans la communauté.
Une analyse de réseau permettrait de «tester» cette hypotheése et de
reconnaitre des sources de pouvoir au sein d’un réseau élargi jusque-1a
sous-utilisé, voire insoupconné.

Un premier objectif de ce dernier volet de la recherche était donc de
reconstruire le CDP en tant que réseau, en précisant la structure et le type
de liens qui existaient entre les membres de ce réseau. Un deuxiéme
objectif était d’envisager ’'ampleur potentielle représentée par ce réseau,
en reconstruisant aussi les réseaux professionnels et organisationnels
hétérogenes de chacun de ses membres. Le CDP fut ainsi caractérisé
comme un réseau de réseaux, dont tous les liens, directs et indirects,
pouvaient étre mobilisés pour renforcer les capacités du CDP a soutenir
I’action de ses membres. Selon les théories des réseaux et du capital
social, il conviendrait de considérer en outre a) la nature et la force
des liens: si les liens les plus forts eu égard a I’intensité des contacts
sont souvent plus aidants sur le plan du soutien émotionnel, les liens
plus faibles permettent en général d’accéder a des informations et des

L'intervention communautaire est reconnue comme une pratique professionnelle par l'Ordre des travailleurs
sociaux du Québec, identifiée entre autres par le milieu de pratique: «Porteur d'une identité et d'une culture
qui lui est propre, le milieu communautaire se distingue notamment par la mise en ceuvre et la promotion
de pratiques tantdt novatrices, tantot alternatives et souvent complémentaires a celles mises en place dans
le réseau institutionnel» (2008). Cela dit, une proportion importante des intervenants communautaires n'a
pas de formation professionnelle.
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connaissances nouvelles (Granovetter, 1973); b) la structure des liens au
sein du réseau, ce qui conduit a réaliser 'importance stratégique de cha-
cun des membres du réseau pour ’acces a des «capitaux», tels que des
informations, des conseils ou des actions aidantes (Burt, 1982). I’analyse
de réseau permet ainsi d’estimer le «capital social» dont jouit le CDP en
principe et de savoir si une «capitalisation» des liens s’effectue ou peut
s’effectuer dans la pratique.

Nous avons procédé a ’analyse en utilisant des questionnaires de type
«générateur de noms» remplis individuellement par les quatorze membres
les plus assidus du CDP; nous les avons invités a nommer les personnes
qui les aident de diverses maniéres dans leur travail quotidien et a indi-
quer les organisations auxquelles ces personnes sont rattachées et a qua-
lifier ces liens. Nous leur avons demandé de traiter d’abord des personnes
membres du CDP rencontrées en dehors des réunions réguliéres durant
les six derniers mois et ensuite de répéter cet exercice pour des personnes
aidantes sur le plan professionnel qui n’étaient pas membres du CDP
durant la méme période. Aprés un débat en comité de pilotage, nous
avons décidé de recueillir des données sur les réseaux des membres en
nous centrant sur les individus, mais aussi sur les organisations, afin de
mieux comprendre ce qu’apportait, en principe, chacun des liens inter-
personnels relevés. Nous avons présenté les résultats des analyses aux
membres du CDP a I’aide de cartographies visuelles et discuté avec eux
du sens de chacune. La figure 2.2, ci-contre, représente la cartographie
de ’ensemble des relations recueillies au sein du CDP et a ’extérieur.

L’analyse des entretiens et des échanges de la monographie a montré
que les liens repérés entre les membres du CDP n’étaient peut-étre pas
aussi aidants qu’on aurait pu I’imaginer. C’était sur les plans du partage
des informations et des actions concrétes que ces liens étaient les plus
actifs, mais ils restaient peu denses: ils se dessinaient le plus souvent en
dyades avec la coordonnatrice du CDP qui occupait donc une position
plus centrale. Les liens basés sur le soutien clinique, personnel ou émo-
tionnel, étaient encore moins denses, voire clairsemés. Sur ces derniers
plans, a la surprise de tous, la majorité des membres ne comptait sur
aucun autre membre en dehors des moments des réunions du CDP. En
ce qui concerne les conseils cliniques recherchés en dehors des réu-
nions, seulement deux dyades émergeaient. Ces résultats inattendus
s’expliquaient-ils par le manque d’expertise des membres du CDP, alors
qu’ils avaient surtout besoin de soutien et de conseils experts? [’analyse
a toutefois souligné 'importance de ces liens, aussi faibles soient-ils: en
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FIGURE 2.2/ Le réseau des réseaux
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moyenne, les membres ont accordé une force de sept sur dix a I'impor-
tance pour eux de leurs liens avec d’autres membres du CDP, lorsque ces
liens existaient.

Par contraste, les réseaux de chacun des membres se tissaient surtout
avec d’autres acteurs individuels et organisationnels, notamment dans
leur organisme d’attache et domaine d’action. Pendant les discussions
autour des cartographies, nous observions que le CDP était en fait mar-
ginal du point de vue de chacun des milieux de travail dans lesquels ses
membres sont ancrés. Ces milieux agissaient comme une force centrifuge
qui avait tendance a éloigner les membres du CDP les uns des autres,
alors que le CDP en soi n’exercait pas une force centripéte assez forte pour
assurer sa propre stabilité. Par exemple, seulement quatre membres
comptaient le plus grand nombre de liens externes et effectivement, ces
personnes étaient reconnues pour jouer un role pivot au CDP. Par contre,
la participation au CDP de ces individus n’était pas siire; a n’importe quel
moment, a la survenue d’un changement de priorités ou d’une baisse
d’effectifs, leur propre organisme pouvait décider de ne plus les libérer
pour participer aux réunions. Cette observation a permis d’éclaircir une
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observation documentée dans la monographie, a savoir que le CDP a vécu
des moments forts de désintégration et de reconstruction durant son his-
toire. L’instabilité structurelle était donc chronique. Le réseau élargi,
source potentielle de pouvoir d’agir, était-il éphémeére?

Conclusion

Les conclusions des trois volets de cette recherche-action n’ont pas
répondu a tous les objectifs énoncés par le CDP. Elles n’ont pas (encore)
aidé le CDP a devenir plus influent a ’égard des décideurs dans le
domaine de la santé mentale, ni a changer les pratiques des institutions
et organismes importants, ni méme a développer des pistes pour faire
émerger des réseaux plus aidants. Au contraire, ces conclusions dépeignent
le CDP comme un assemblage d’individus et d’organisations marginal
non seulement par rapport au domaine de la santé mentale, mais aussi
pour ses propres membres dont I’ancrage professionnel principal était
situé ailleurs. Le comité parait insuffisamment «connecté » et insuffisam-
ment stable pour se construire une identité publique et réunir, entre
autres, le capital social qui pourrait lui permettre de s’imposer face aux
autres réseaux, plus institutionnalisés et plus puissants, avec lesquels ses
membres tentent de négocier réguliérement. Ayant identifié les «murs a
défoncer» principalement dans les normes et pratiques du réseau insti-
tutionnel en santé mentale, il est possible de croire que la meilleure facon
pour le CDP de gagner en influence serait de se joindre a ce réseau; une
stratégie improbable puisque la seule chose qui semble lier les personnes
et les organisations associées au CDP est justement leur exclusion de ce
réseau (White, 2015).

Une autre stratégie est cependant suggérée par cette recherche: grace
aux liens personnels et organisationnels de leur propre réseau élargi, les
membres du CDP pourraient potentiellement s’organiser pour outiller
des délégués communautaires aux tables de concertation en santé men-
tale, qui rassemblent des décideurs dans ce domaine et sur leur territoire.
Les corridors d’influence indirecte peuvent étre repérés et des outils
durables développés.

Voici I'une des forces les plus grandes des diverses approches rela-
tionnelles mobilisées pour cette recherche-action: que ce soit par des
matrices de controverses, par des cartographies de trajectoires en réseaux
(décrivant le parcours des personnes a aider) ou par la cartographie du
réseau élargi des membres du CDP, ces approches permettent de produire
des outils visuels, durables et qui font sens pour les acteurs, puisqu’elles
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illustrent leurs relations vécues. Suivant 1’idéal de Ia sociologie clinique,
ces outils et la participation directe des membres a leur développement
et opérationnalisation contribueraient a I’évolution du CDP dans la
mesure ou ils permettent que le travail réflexif et collectif, notamment
sur le role de ce réseau dans son environnement, se poursuive apres le
départ des chercheurs.

Qu’en est-il cependant de la contribution de I’approche relation-
nelle dans ce contexte de recherche-action au développement des
connaissances plus générales, qui est le domaine des chercheurs? I’ana-
lyse collective de la dynamique relationnelle vécue sur le terrain est par-
ticuliérement propice au développement d’hypothéses construites sur la
base des connaissances expérientielles et inédites des acteurs (Blais,
2006). On évite alors de se donner comme objets d’observation des
boites noires, en forme d’agglomérations abstraites, tels les institutions
et les systémes, pour se concentrer sur les interactions concrétes par
lesquelles celles-ci s’installent, évoluent et s’imposent. Des «murs» se
transforment ainsi en espaces de transactions et de négociations, par
exemple autour de questions de protocoles d’accés aux services et trai-
tements offerts, de régles de confidentialité, de réponses a des compor-
tements dérangeants. Des recherches construites sur cette base laissent
nécessairement de la place au développement de connaissances portant
sur les marges de manceuvre et multiples sources de pouvoir de 'ensemble
des acteurs, ceux qui excluent des services aussi bien que ceux qui
en sont exclus, qu’ils soient des individus avec des besoins ou leurs
intervenants et proches aidants dans la communauté.

Ainsi, les résultats de cette aventure en recherche-action et recherche
clinique avec le CDP sont effectivement devenus autant d’hypothéses
pour des projets de recherche plus traditionnels visant une contribution
plus générale aux sciences sociales. D’abord, ils ont donné lieu au déve-
loppement d’une recherche portant sur la dynamique transactionnelle
ayant lieu aux points d’interaction entre systémes et acteurs, dans
Poptique d’établir ce qui se produit réellement dans les corridors inter-
organisationnels et interprofessionnels ainsi qu’aux guichets uniques
mis en place pour faciliter ’accés aux services des personnes exclues. De
plus, ils ont soulevé de nouvelles questions relatives aux communautés
de pratique dans des contextes de déprofessionnalisation et d’hyper-
hétérogénéité: quels savoir-faire permettront aux intervenants dans la
communauté d’agir efficacement pour tenter de résoudre des problémes
de plus en plus complexes? Comment peuvent-ils se doter de telles
compétences? Enfin, quel serait le role de la recherche-action dans
ce contexte?
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CHAPITRE 3/

Quand les idées font réseau

Combiner l'analyse de réseau et la cartographie conceptuelle

Michael Cantinotti, Alexandre Naud et Yan Kestens

L’expression «une image vaut mille mots» (Confucius) évoque la capacité
des représentations visuelles a révéler de facon synthétique et analo-
gique le sens d’un corpus d’idées. Schématiser de maniéere graphique des
liens entre des idées permet de mieux appréhender des notions ab-
straites. Par exemple, quel est le sens du concept «alcoolisme»? Une
maniére de répondre a cette question consiste a élaborer le réseau des
distances sémantiques (proxémie) des termes associés a ce mot dans un
dictionnaire (figure 3.1).

Comprendre comment un groupe de personnes se représente une pro-
blématique revét des intéréts multiples. Il peut par exemple s’agir de
mieux appréhender les stéréotypes sociaux qui nuisent a la prévention
de maladies ou a I’'accés aux soins des personnes qui en sont affligées.
Dans d’autres cas, il s’agit de connaitre la vision que des personnes entre-
tiennent au sujet d’un programme ou d’un objet. Lorsque des acteurs
provenant de domaines disciplinaires distincts sont amenés a échanger,
des termes apparemment similaires recouvrent parfois des sens dis-
tincts, et des termes distincts sont parfois associés a des notions simi-
laires. Dans le contexte de la recherche de solutions a une situation
ambigué ou insatisfaisante, comment s’assurer que les acteurs concernés
s’entendent réellement quant a la définition du «probléme» avec lequel
ils sont aux prises?
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FIGURE 3.1/ Proximité sémantique du mot «alcoolisme» avec
d'autres termes dans un dictionnaire francophone en ligne
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Source: Faite a partir de <http://prox.irit.fr>, consulté le 9 septembre 2016.

Les cartes conceptuelles - ou «cartes de connaissances», pour
reprendre la terminologie de Basque (2012) - offrent une avenue de
solutions a ce sujet. Bezzi les définit comme «des représentations de
concepts sous forme graphique qui sont particuliérement utiles pour en
saisir la complexité, leurs relations réciproques, ou leurs liens hiérar-
chiques et de causalité» (2008, p. 30; traduction libre). Cet auteur pro-
pose une catégorisation des cartes conceptuelles selon leur mode de
schématisation, leur finalité ou encore le modéle théorique dans lequel
elles s’inscrivent. Ce sont les travaux menés par Novak (1977) dans les
années 1970 qui ont popularisé ’utilisation des cartes conceptuelles dans
le domaine des sciences de I’éducation. Ces travaux visaient a cerner le
développement cognitif d’enfants et a représenter de maniére graphique
I’émergence de concepts abstraits chez ceux-ci. Par la suite, I’utilisation
des cartes conceptuelles a été élargie a des populations variées, incluant
des étudiants universitaires ou des experts d’un domaine disciplinaire
(Novak et Cafias, 2006). Le point de départ de cette approche des cartes
conceptuelles consiste en général a représenter manuellement des liens
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entre des idées sous forme de carte - parfois avec I’aide d’un logiciel tel
que Cmaptools ou Freeplane - ot les concepts sont organisés de maniére
hiérarchique et en inscrivant des propositions qui décrivent les liens
entre ces concepts. Cette représentation vise habituellement a exprimer
une réflexion individuelle. Toutefois, elle peut également étre le fruit
d’un travail collectif et illustrer une réflexion de groupe.

La technique de cartographie conceptuelle dont traite ce chapitre se
distingue de I’'approche qui a été développée dans le domaine de I’édu-
cation, autant par le processus de collecte des données, par les analyses
statistiques multivariées utilisées que par la modélisation qui concerne
généralement la représentation d’un groupe de répondants. Cette
seconde approche affiche une popularité croissante en recherche et
en évaluation (figure 3.2). Elle consiste en I’utilisation combinée de
I’échelonnement multidimensionnel et de ’analyse en grappes, et semble
avoir émergé dans les années 1970, sans que la terminologie «cartogra-
phie conceptuelle» soit utilisée (Burton et Romney, 1975); la dénomina-
tion, provenant de Novak, a été popularisée par Trochim (1989) dans le
domaine de I’évaluation de programmes!.

Ce chapitre présente les démarches requises pour réaliser ce type de
cartographie conceptuelle et discute de I’'apport novateur des analyses
de réseaux pour compléter et nuancer la modélisation de concepts grou-
paux sous forme de cartes. Il présente également les similarités et les
différences entre les deux approches, ainsi que les limites entourant
Papplication des techniques provenant de I’analyse de réseaux sociaux a
des réseaux d’idées. Afin de montrer la pertinence de cette perspective
en pratique, nous utiliserons des données issues d’une recherche sur
les jeux de hasard et d’argent (Cantinotti, Ladouceur et Jacques, 2009).
Cette recherche visait a étudier la représentation que des joueurs, ainsi
que des chercheurs et cliniciens (psychologues et psychiatres) se font
des problémes de jeu. On observe en effet que seule une minorité de
joueurs catégorisés comme ayant un probléme de jeu entreprennent un
traitement (Braun et al., 2014): I’utilisation de messages préventifs
au contenu adéquatement ciblé peut accroitre I'intérét a entreprendre
des démarches de recherche d’aide chez des joueurs qui développent des
difficultés, d’ott 'importance de déterminer comment ces personnes se
représentent les problémes de jeu. De plus, il est pertinent d’examiner la

Bezzi (2008), qui est a notre connaissance l'un des premiers auteurs a avoir proposé une vue d'ensemble des
différentes méthodes de cartographie conceptuelle, reléve plusieurs liens conceptuels entre l'approche de la
cartographie conceptuelle initiée par Novak et celle développée ultérieurement par Trochim. Il est intéressant
de relever que ces deux chercheurs ont effectué leurs travaux a l'Université Cornell (New York).
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FIGURE 3.2/ Evolution temporelle du nombre de publications
incluant la cartographie conceptuelle qui sont référencées
dans la banque de données Scopus (1993 a 2013)
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Note: Figure faite a partir d'une recherche dans la banque de données Scopus (<http://
Www.scopus.com>, consulté le 6 septembre 2014) avec les mots clés suivants: [TITLE-
ABS-KEY («concept map*») AND ALL («multidimensional scaling» OR «cluster analy-
sis»]). La recherche a retracé 252 documents qui utilisent la cartographie conceptuelle
sous forme de méthodologie mixte basée sur des statistiques multivariées.

représentation de chercheurs et de cliniciens a ce sujet, afin d’évaluer
si leur conceptualisation converge ou non avec celle des joueurs. Des
cartes conceptuelles peuvent étre générées pour répondre a cette pré-
occupation et des analyses de réseaux peuvent étre menées pour affiner
linterprétation de ces cartes.

Les données qui servent de base aux analyses par carte conceptuelle
présentent des similarités avec celles requises pour les analyses de
réseaux sociaux, ce qui rend leur combinaison envisageable méthodolo-
giquement (Goldman et Kane, 2014 ; McLinden, 2013). Par exemple, nous
pouvons représenter la fréquence des regroupements d’idées sous forme
de densité de liens sur la carte, ce qui permet de faire apparaitre les asso-
ciations d’idées provenant des participants individuels sur une carte
conceptuelle de groupe. En outre, il est possible d’effectuer des mesures
de centralité d’intermédiarité (betweenness centrality), c’est-a-dire de la
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centralité d’un noeud au sein d’un réseau. Cette mesure, qui est égale au
nombre de chemins les plus courts passant par le nceud (Freeman, 1979),
lorsqu’elle est élevée pour certaines idées, pourrait suggérer que ces
derniéres représentent des ponts sémantiques (bridging) entre certains
regroupements d’idées (McLinden, 2013). Une seconde interprétation
possible est que cette mesure indique une ambiguité sémantique entre
les perceptions des répondants. Cette situation pourrait, par exemple,
survenir lorsqu’un terme revét une connotation différente selon le vécu
des participants. Par exemple, dans le travail de Lewis (1995), le terme
«dépression» possédait des sens distincts selon I’acceptation, ou non,
par les participants de leur diagnostic clinique.

Nous décrirons dans un premier temps les étapes nécessaires a la mise
en place d’une carte conceptuelle. Puis, nous illustrerons cette méthode
a travers I’étude portant sur la représentation que des chercheurs et des
cliniciens entretiennent a propos de la difficulté a se contréler au jeu sur
les appareils de loterie vidéo. Un exemple d’interprétation de carte
conceptuelle introduira divers indices quantitatifs usuels fournis par le
logiciel Web eKogito, fruit d’un partenariat de recherche entre des pro-
fesseurs de I’Université du Québec a Trois-Riviéres (M. Cantinotti), de
I’Université Laval (A. Lebel), de ’Université de Sherbrooke (C. Bois) et
du Centre de recherche du Centre hospitalier de I’'Université de Montréal
(Y. Kestens) avec la participation de la firme informatique Treksoft
Solutions inc. (2015). Finalement, nous présenterons I’apport complé-
mentaire des analyses graphiques et numériques de réseaux sociaux
appliquées a la cartographie conceptuelle.

Processus de création d'une carte conceptuelle

Quelles sont les étapes de création d’une carte conceptuelle? Nous repre-
nonsici les grandes lignes décrites par Rosas et Kane (2012), en intégrant
des suggestions mentionnées par Johnsen, Biegel et Shafran (2000) ainsi
que par Paulson et Worth (2002).

La premiére étape consiste a définir une question cible permettant
de colliger le matériel d’intérét. Selon la nature du projet, cette ques-
tion peut étre élaborée par le chercheur, par le mandataire du projet ou
en collaboration avec un groupe qui représente les répondants poten-
tiels. Dans le cadre de I’étude sur les joueurs, les auteurs s’intéressaient
plus précisément aux personnes utilisant les appareils électroniques de
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jeu (nommeés «loterie vidéo» au Québec) situés dans des bars et restau-
rants. La consigne transmise aux participants (joueurs, chercheurs et
cliniciens) sur une page Web était la suivante:

Générez de courtes propositions pour compléter la phrase ci-dessous,
en décrivant comment ou en expliquant pourquoi une personne
peut éprouver de la difficulté a se contrdler lorsqu’elle joue aux
appareils de loterie vidéo.

Un élément qui peut décrire ou expliquer la difficulté a se controler
aux appareils de loterie vidéo, C’est...

Un critére de saturation conceptuelle (Patteinte d’un stade de redon-
dance dans les idées énoncées) est généralement souhaitable. Le nombre
de participants requis durant la premiére étape est donc similaire a celui
qui est visé dans une étude qui examinerait cette question en recourant
ades entrevues qualitatives. Habituellement, il s’agit d’un groupe de 10 a
20 personnes.

Une fois la collecte des idées terminée, une deuxiéme étape implique
un «nettoyage» des items (correction orthographique, séparation de
propositions contenant deux idées en deux items distincts, etc.). Afin
d’anticiper la suite du processus ot les items sont soumis aux répon-
dants, il est préférable de ne pas retenir plus de 75 a 100 items. Un
sous-échantillon représentatif des idées initiales (par exemple par tirage
aléatoire) doit donc parfois étre réalisé, comme ce fut le cas dans le
présent projet.

Lors de la troisiéme étape, une tache de tri libre est réalisée indivi-
duellement par les participants. Selon les objectifs visés par 1’étude, le
nombre de participants a cette étape de tri et de cotation peut étre supé-
rieur a celui de I’étape de génération des idées. Chaque participant doit
regrouper les idées qu’il juge proches et assigner une courte description
aux groupes d’idées qu’il génére. Lorsqu’un participant ne parvient pas
a classer une idée, celle-ci peut étre laissée de coté. Par ailleurs, toutes
les idées ne peuvent pas étre catégorisées dans un seul groupe et qu’un
groupe ne peut étre composé d’une seule idée. La consigne suivante a
été utilisée:

Veuillez classer les cartes dans autant de piles que vous le désirez,
en fonction de la similarité que vous percevez entre elles. Lorsque
certains items vous paraissent bien aller ensemble ou que vous
percevez qu’ils sont logiquement liés, mettez-les dans une méme
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pile. Vous étes libre de refaire les arrangements entre items jusqu’a
ce que vous soyez satisfait ou satisfaite du résultat. Il n’y a pas
de regroupement qui soit juste ou faux. Vous allez probable-
ment avoir I'impression que plusieurs combinaisons d’items sont
possibles ou acceptables. Conservez les regroupements qui vous
paraissent les meilleurs (Cantinotti, 2007, p. 204-205).

Les données qui sont générées lors de cette étape peuvent étre repré-
sentées sous la forme d’une matrice carrée symétrique n * n (ot n
représente le nombre total d’idées soumises au tri). Lorsque deux idées
sont placées dans un méme groupe par un participant, la case correspon-
dante contiendra une valeur «1», et «O» dans le cas inverse. Etant donné
que chaque idée est nécessairement similaire a elle-méme, la diagonale
de la matrice est composée de «1» (tableau 3.1). En additionnant les
matrices de tous les participants, le contenu de la figure 3.3 est obtenu.
Dans cet exemple, 31 personnes ont pris part a ’étape de tri libre des
43 idées qui leur avaient été soumises.

TABLEAU 3.1/ Exemple de matrice d'association (N = 31)

Idée 1 Idée 2 Idée 28 Idée 43
Idée 1 31 1 0 1
Idée 2 1 31 21 0
Idée 28 0 21 31 0
Idée 43 1 0 15 0 31

La fréquence du regroupement des idées suggére une proximité concep-
tuelle entre celles-ci. La matrice indique que certaines idées ont plus
fréquemment été regroupées que d’autres. Ainsi, 21 répondants ont classé
I’idée 2 («Ne plus aller au bar pour faire du social, mais pour jouer») dans
un méme groupe que I’idée 28 («Passer plus de temps a jouer qu’a faire
autre chose»), alors qu’un seul répondant sur 31 a classé I’idée 1 («Etre
excité en pensant a la possibilité de gagner») dans le méme groupe que
I’idée 2. Lors de la visualisation des résultats, il sera donc vraisemblable
que les idées 2 et 28 apparaissent relativement proches sur la carte qui
sera générée, alors que les idées 1 et 2 devraient étre plus distantes. Il est
a noter que la matrice est symétrique ici puisqu’il n’y a pas d’«orienta-
tion» dans le classement des idées: lorsque I’idée 1 est classée avec
I’idée 2, I’inverse est également vrai.
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La quatriéme étape consiste a attribuer une cote a chaque idée selon
différentes dimensions d’intérét. Il peut, par exemple, s’agir d’évaluer
Pimportance de chaque idée dans le contexte de I'implantation d’un pro-
gramme préventif. Dans d’autres cas, il est possible d’utiliser un critére
de cotation qui référe a 'emprise des répondants, dans le cadre de leur
pratique professionnelle, sur les notions qui ont été générées (Lebel
et al., 2010). Ces dimensions constituent des éléments qui permettent
de nuancer I’interprétation de la carte et de cibler des pistes d’actions
prioritaires pour une intervention découlant du projet. Habituellement,
ce sont les mémes personnes qui classent et cotent les idées. Nous ne
développons pas cette étape dans le cadre de ce chapitre.

La cinquiéme étape consiste a analyser les données générées a l’aide
de logiciels, par des analyses en échelonnement multidimensionnel? et
en grappes (aussi appelée «analyse en clusters»). La premiére analyse
meéne a une représentation des idées dans un espace généralement bidi-
mensionnel, soit une carte. Il est également possible de produire des
modéles tridimensionnels, mais ceux-ci peuvent étre plus difficiles a
interpréter. Un coefficient d’inadéquation allant de O a 1 («stress») per-
met de juger de la capacité du modeéle a représenter adéquatement les
données initiales. Une approche probabiliste permet de juger sile modele
peut étre interprété dans la dimensionnalité souhaitée ou si une dimen-
sionnalité supérieure devait étre envisagée (Sturrock et Rocha, 2000). La
seconde analyse permet de délimiter des agrégats, ou regroupements,
d’idées qui correspondent a des sous-concepts relevant du concept géné-
ral qui fait ’'objet du projet - soit la difficulté de controler son usage des
appareils de loterie vidéo. Pour chaque analyse, il existe une variété
d’algorithmes de calcul. Dans le cas de I’analyse en grappes, certains
algorithmes produisent une solution basée sur une optimisation mathé-
matique, alors que d’autres requiérent un choix subjectif quant au
nombre d’agrégats de la part de I’analyste. La librairie clues (Chang et al.,
2010) du logiciel libre R suggére un nombre optimal d’agrégats, alors que
dans P’analyse typologique hiérarchique classique, cette tache revient
a lanalyste.

La derniére étape concerne I’interprétation des résultats et vise a limi-
ter les inférences de I’analyste. Un processus inductif est utilisé pour
nommer les agrégats d’idées sur la carte: la cartographie conceptuelle se

L'échelonnement multidimensionnel est une technique d'analyse analogue a l'analyse factorielle, mais au lieu
de s'intéresser a des corrélations, elle est réalisée sur des données de tri. Lorsque la structure des données
est forte, les deux types d'analyses tendent a donner des résultats similaires.
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distingue ainsi des analyses factorielles, ot ce sont généralement les per-
sonnes responsables de la recherche qui choisissent elles-mémes les
noms des facteurs. Dans notre cas, les titres que les répondants ont assi-
gneés a leurs regroupements sont projetés sur la carte. Leurs coordonnées
sont calculées en se basant sur les coordonnées des idées qui composent
les groupes. Puis, les titres de regroupements les plus proches du centroide
de chaque agrégat sont utilisés pour nommer ces derniers. Un agrégat
(grappe) peut étre considéré comme un sous-concept du « métaconcept»
étudié par le projet.

Une étape additionnelle peut se révéler nécessaire dans les projets de
nature participative. Dans ce contexte, les participants de la phase de tri
sont exposés a la carte qui émane des analyses, invités a I’interpréter et
a attribuer des titres descriptifs aux agrégats qui s’y révélent.

Représentation par cartographie conceptuelle

Le tableau 3.2 liste les idées qui ont été générées par les participants
de l’étude portant sur les jeux vidéo, ainsi que le titre des agrégats. La
figure 3.3 représente la carte qui provient des analyses. Les idées sont
numeérotées et listées dans le tableau 3.2.

L’indice de stress du modéle est statistiquement significatif3, ce qui
indique que l'on peut rejeter ’hypothése d’un classement aléatoire des
données et donc qu’il est pertinent de procéder a leur interprétation.
L’analyse en grappes* suggére de retenir quatre agrégats: 1 - Aspects
émotionnels; 2 - Aspects environnementaux; 3 - Aspects cognitifs et
croyances; 4 - Excés comportementaux et conséquences négatives.

Globalement, les agrégats apparaissent bien séparés sur la carte et
Pinterprétation des résultats est relativement simple. Il est toutefois pos-
sible de noter que certains agrégats semblent plus compacts (1, sauf
I’idée 22 et 2) que d’autres (3 et 4). Cette observation nous autorise a
penser que les participants ont eu une plus grande propension a associer
certaines idées que d’autres. Les idées qui forment ’agrégat sur les
aspects environnementaux liés au jeu (2) ont ainsi été traitées de maniére
plutot uniforme par les participants. On retrouve dans cette catégorie
les aspects qui se rapportent a la diffusion de I'information entourant les

L'algorithme metaMDS de la librairie vegan (version 2.0-10) du logiciel R a été utilisé.
La librairie clues (version 0.5-4) du logiciel R a été utilisée.
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FIGURE 3.3/ Exemple de carte conceptuelle
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Note: L'indice de stress | du modele s'éléve a 0,11 (p < 0,01); la signification statistique
a été calculée a partir de la table de Sturrock et Rocha (2000). Le stress est un indice
d'inadéquation du modele. Ainsi, plus le stress est faible, meilleure est la concordance
du modeéle par rapport aux données originales.

gains importants, la maniére dont les appareils sont programmeés (simu-
lation de gains en mode démonstration et fréquence des quasi-succes) et
I’accessibilité accrue de l'offre de jeu sur les appareils de loterie vidéo.

11 arrive bien siir que certaines idées soient positionnées en périphérie
deleur agrégat et relativement proches d’un autre agrégat. C’est le cas des
idées 8 («Ne pas vouloir résister aux impulsions pour jouer»), 22 («Man-
quer de controle sur ses impulsions») et 34 («Devenir possessif ou posses-
sive avec la machiney), appartenant chacune a un agrégat distinct, mais
situées de maniéres relativement proches I’une de ’autre. Par exemple,
I’idée 34 «Devenir possessif ou possessive avec la machine» a été classée
au sein de l’agrégat « Aspects cognitifs et croyances» (3), mais se situe aux
limites de I’agrégat « Excés comportementaux et conséquences néga-
tives» (4). Ce positionnement indique le sens duel de I’idée et révéle la
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TABLEAU 3.2/ Liste des idées et catégorisation en agrégats

Idées ayant fait l'objet du tri par les participants n°  Agrégat Titre
Etre excité ou excitée en pensant 1 1 1

a la possibilité de gagner. Aspects
Se sentir bien devant la machine. 1 eémotionnels
S'évader du stress avec les machines. 1

Vouloir sentir un sentiment de victoire. 17 1

Compenser une pauvre estime de soi en jouant. 21 1

Manquer de contrdle sur ses impulsions. 22 1

Ressentir une satisfaction intérieure lors 32 1

des gains.

Avoir des états affectifs négatifs tels que 39 1

la dépression et l'anxiété.

Ressentir du plaisir et de l'excitation en jouant. 40 1

Etre accroché ou accrochée par les publicités 3 2 2

et les nouvelles concernant de gros gains. Aspects
Avoir des machines qui offrent des gains de 14 2 AT ETELR
fagon a faire croire aux gens que s'ils continuent

a jouer ils vont gagner finalement.

Voir des annonces répétitives qui incitent 23 2

a aller jouer.

Avoir des machines trop facilement accessibles. 26 2

Avoir des machines qui ne forcent pas a arréter 31 2

de jouer.

Voir la machine qui donne des combinaisons 43 2

gagnantes quand elle est en mode démo.

Avoir déja gagné et penser que cela va toujours 7 3 3

se passer comme ¢a. Aspects
Penser réussir a tout rembourser avec un 9 3 cognitifs et
jackpot. croyances
Se dire que la machine est «due» pour payer. 11 3

Penser que gagner au jeu sur les machines 13 3

va régler les problemes personnels.

Croire qu'il est possible de développer 18 3

des fagons efficaces de gagner.

Croire que quelqu'un mérite de gagner 20 3

(alors cela doit forcément arriver).

Se promener pour trouver la machine idéale. 25 3

Penser que le prochain gros lot s'en viendra 33 3

avec la prochaine mise.

Devenir possessif ou possessive avec la 34 3

machine.

Etre toujours placé ou placée 3 la méme 38 3

machine pour jouer.

Partir de chez soi en pensant faire de l'argent 41 3

au jeu.

Croire que la machine avec la plus grosse 42 3

cagnotte paiera plus.
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TABLEAU 3.2/ Liste des idées et catégorisation en agrégats (suite)

Idées ayant fait l'objet du tri par les participants n°  Agrégat Titre

Ne plus aller au bar pour faire du social, 2 4 4

mais pour jouer. Exces

Ne plus avoir de vie sociale. 6 4 comportementaux
o . . et conséquences

Ne pas vouloir résister aux impulsions 8 4 négatives

pour jouer.

Calculer tout son argent pour le jeu. 10 4

Emprunter pour jouer. 12 4

Devoir s'absenter du travail ou manquer 15 4

un rendez-vous a cause du jeu.

Avoir une personnalité impulsive et étre 16 4
indifférent ou indifférente aux conséquences
du jeu, afin de répondre a ses désirs.

Augmenter la fréquence de jeu au fil du temps. 19 4
Pouvoir tout compromettre pour aller jouer 24 4
a la machine.

Utiliser le crédit pour jouer. 27 4
Passer plus de temps a jouer qu'a faire autre 28 4
chose.

Etre désagréable avec ses proches. 29 4
Jouer plus d'argent que prévu en une séance 30 4
de jeu.

Devenir agressif ou agressive en jouant. 35 4
Jouer tous les soirs. 36 4
Se prostituer pour jouer. 37 4

maniére divergente dont elle a été classée par les participants. D’une
part, elle semble avoir été interprétée selon la croyance que prolonger
le comportement de jeu peut favoriser ’apparition d’un gain. Cette
croyance ne posséde pas de fondement empirique, puisque chaque tour
de jeu aux appareils de loterie vidéo est indépendant: il n’est ainsi pas
possible pour le joueur de déterminer quand surviendra un gain. Le
mangque de discernement concernant ’indépendance entre chaque tour
de jeu est 'une des croyances courantes que certains joueurs entre-
tiennent au sujet des jeux de hasard et d’argent et qui tendent a per-
pétuer les épisodes de jeu. Comme plusieurs théories cliniques sur la
prévention et le traitement des jeux de hasard et d’argent accordent un
role prépondérant aux cognitions des joueurs (Petry, 2005), il est plau-
sible que les chercheurs et les cliniciens interprétent de cette maniére
I’idée de devenir possessif avec un appareil de jeu. D’autre part, I’idée
dénote une forme excessive d’attachement a ’appareil de loterie vidéo.
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Concrétement, cela peut a ’extréme se traduire par le port de couches
chez certains joueurs qui souhaitent éviter de devoir quitter un appareil
lors d’une séance de jeu (Kramer, 1997), entre autres par crainte qu’un
autre joueur gagne un gros lot sur «leur machine». L’interprétation des
idées doit donc étre nuancée selon leur positionnement sur la carte, en
particulier pour celles qui sont situées en périphérie de leur agrégat.

Il est également possible de faire ressortir des dimensions a I’intérieur
d’une carte conceptuelle, en général sous forme d’axes «structurants».
Idéalement, les participants sont invités a s’impliquer dans I’interpré-
tation de la carte. Cela est particuliérement important dans le cas ou la
carte constitue le point de départ de 1’élaboration d’un programme ou
d’un plan d’action dont les répondants constituent des parties prenantes.
Dans notre cas, nous avons nous-mémes ajouté deux axes sur la figure 3.3
afin de représenter deux dimensions facilitant I’interprétation la carte.
Ici, les coordonnées horizontales et verticales des points dans I’espace
sont arbitraires. Des rotations de la carte peuvent donc étre réalisées afin
de changer de perspective pour faciliter I’interprétation

Apports du couplage de l'analyse en réseau
avec la cartographie conceptuelle

Alors que la cartographie conceptuelle vise a découper un phénomeéne
en une série de sous-concepts, I’analyse de réseaux, issue de la théorie
des graphes (West, 2000), mesure et illustre essentiellement les relations
et échanges entre des entités telles que des personnes, des organisations,
des cellules, des ordinateurs. Les réseaux, ainsi que les métriques cal-
culées, sont produits a partir d’une matrice d’association® similaire a la
matrice produite par la méthode de la cartographie conceptuelle. Pour
cette raison, ’analyse des réseaux peut étre réalisée directement a partir
de nos données précédentes®. Ce réseau peut ensuite étre représenté
sous forme de graphique ot les idées sont illustrées sous la forme de

Une matrice d'association est une matrice de dimension n * n ol chaque intersection des lignes et des colonnes aij
représente une valeur d'association entre les sommets i et j. Une matrice symétrique constitue une matrice
d'association dont la valeur d'association ajj est égale a aji. Dans notre exemple de carte conceptuelle, les
matrices sont forcément symétriques, puisque les items sont classés deux par deux, et donc la relation entre
les idées i et j est similaire a la relation entre les idées j et i.

Dans ce chapitre, le réseau et les différents indices qui y sont associés ont été calculés avec le logiciel R
(version 3.1.1; R Development Core Team, 2014), en utilisant les librairies igraph (version 0.7.1; Csérdi et
Nepusz, 2006) et linkcomm (version 1.0; Kalinka et Tomancak, 2011). Les représentations graphiques ont été
produites a l'aide du logiciel libre gephi (version 0.8.2), <http://gephi.github.io>, consulté le 30 mai 2016.
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points (nceuds) et les relations entre les idées sous la forme de liens - un
lien apparait lorsque deux idées ont été regroupées par au moins
un répondant. La figure 3.4 représente le réseau d’idées calculé a partir
des données sur les jeux de hasard. L’épaisseur d’un lien est proportion-
nelle au nombre de participants qui ont regroupé les deux idées qu’il relie.
Pour faciliter la comparaison, nous avons utilisé les mémes coordonnées
que celles apparaissant dans la carte conceptuelle (figure 3.3).

FIGURE 3.4/ Représentation en réseau de la matrice symétrique

3 _ 1 Aspects émotionnels

2 Aspects
environnementaux

-
° °
»
Ry

4 Excés comportementaux
e et conséquences négatives

2 3 Aspects cognitifs

et croyances

Des travaux récents ont montré que les méthodes issues de I’analyse
des réseaux sociaux peuvent apporter une analyse complémentaire a la
cartographie conceptuelle. Par exemple, McLinden (2013) a utilisé I’ana-
lyse de réseaux sociaux pour identifier certaines idées pouvant servir de
lien sémantique entre les différents agrégats. Goldman et Kane (2014),
de leur c6té, ont montré que ’analyse des réseaux sociaux pouvait aussi
étre utilisée pour explorer le degré de cohésion entre les idées de certains
agrégats (similarité conceptuelle) et les liens existant entre les diffé-
rents agrégats. Tandis qu’en cartographie conceptuelle, les liens entre les
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paires d’idées qui ont servi a constituer la carte ont disparu du modéle
final (figure 3.3), ’'analyse de réseaux sociaux permet de réintégrer ces
relations, non seulement pour en détailler la représentation visuelle,
mais également pour calculer des indicateurs statistiques permettant
d’en rendre compte. Ces informations supplémentaires peuvent amélio-
rer la compréhension des relations conceptuelles entre les idées et
les agrégats.

Dans cette section, nous présentons comment I’analyse de réseaux
sociaux apporte une analyse complémentaire a la cartographie concep-
tuelle en permettant de pallier certaines limites dans I’interprétation
des résultats. Plus spécifiquement, nous décrirons des méthodes qui
permettent d’évaluer la concordance entre les répondants au sujet du
regroupement d’idées et le degré d’appartenance des idées a leur agrégat
respectif.

Concordance entre participants au sujet des regroupements d'idées

Une limite de la cartographie conceptuelle est que les informations sur
les regroupements disparaissent du modéle final. Bien que la proximité
des idées sur la carte puisse permettre d’inférer la fréquence de regrou-
pement, c’est-a-dire le nombre de participants qui ont effectué le méme
regroupement entre deux idées, il ne reste aucune information explicite
relative a cette fréquence sur la carte conceptuelle. Ces données sont
toutefois utiles puisqu’elles informent le chercheur sur la concordance
entre les regroupements effectués par les répondants. Par exemple, un
seul répondant aregroupé I’idée 1 avec I’idée 2, tandis que 21 répondants
ont regroupé I’idée 2 avec I’idée 28. Cette concordance relative entre
répondants au sujet du classement d’idées indique le niveau de consensus
chez les répondants concernant les relations sémantiques entre les idées.

Ces informations peuvent étre utilisées pour comparer les agrégats
quant a la concordance dans le classement des idées qui les composent.
Une forte concordance entre les idées internes a un agrégat suggére
une interprétation plus uniforme de cet agrégat chez les répondants.
Lorsque, par exemple, cette situation se présente dans un projet qui vise
a déconstruire des stéréotypes et préjugés (par exemple une campagne
de sensibilisation aux troubles de santé mentale), cela pourrait impliquer
une plus grande résistance au changement de perspective au sein du
groupe de répondants.
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Pour explorer cette concordance, nous proposons d’utiliser une
méthode basée sur la représentation graphique des résultats. L’analyse
des réseaux sociaux permet de représenter sous forme de liens les
regroupements entre les différentes idées (figure 3.4). Ces liens peuvent
ensuite étre pondérés en fonction du nombre de répondants qui ont
effectué le regroupement. Il est également possible de représenter
uniquement une fraction des liens, en fonction d’un seuil inférieur mini-
mal de fréquence de regroupement. Dans la figure 3.5, trois modéles
qui représentent les liens ont été filtrés en fonction d’un pourcentage
minimal de répondants qui ont effectué les regroupements (25 %, 50 %
et 60%).

Grace a ’ensemble des liens représentés, on constate que les idées du
réseau sont fortement connectées, un grand nombre de paires d’idées
ayant au moins un lien (figure 3.5, en haut a gauche). Cela s’explique
par la présence considérable de liens faibles entre les idées, démontrant
qu’un trés grand nombre de paires d’idées ont été créées (présence d’une
valeur non nulle dans la matrice d’association), mais que chacune de ces
paires n’a été établie que par une petite proportion des répondants. Les
réseaux construits a partir de données issues de la cartographie concep-
tuelle comportent généralement de fortes connexions entre chacun de
leurs points, puisque les répondants n’ont aucune limite quant au nombre
de regroupements qu’ils peuvent effectuer (Goldman et Kane, 2014). En
appliquant un filtre basé sur une proportion minimale de répondants qui
ont mis deux idées ensemble, les liens plus fréquents sont mis en valeur.
Sur la figure 3.5, on voit par exemple qu’avec un filtre de 50 %, ’agrégat 1
(aspects émotionnels) issu de la cartographie conceptuelle se divise en
deux sous-groupes, tandis que I’agrégat 2 (aspects environnementaux)
ne forme plus qu’une chaine d’idées (chaque idée n’est regroupée qu’avec
une autre idée du groupe). Comparativement a ces agrégats, une plus
grande connectivité émerge au sein des agrégats 3 (aspects cognitifs et
croyances) et 4 (excés comportementaux et conséquences négatives), ce
qui traduit un plus grand consensus au sein des participants concernant
la conceptualisation de ces deux agrégats. Le filtre de 60 % appuie égale-
ment cette interprétation tout en éliminant quelques liens vers des idées
moins fréquemment associées aux autres.

Le positionnement des points, qui provient de ’échelonnement mul-
tidimensionnel utilisé en cartographie conceptuelle, révéle une partie du
phénomeéne d’association entre les idées, mais il n’illustre pasla fréquence
de catégorisation plus ou moins uniforme des idées qui composent
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FIGURE 3.5/ Représentation graphique des liens entre les idées
filtrées en fonction du pourcentage de répondants qui ont effectué
les regroupements (les numéros correspondent aux agrégats)
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les agrégats. Le précédent résultat contraste avec I’interprétation qui
semblait émerger de la carte conceptuelle initiale (figure 3.3), ot I’agré-
gat 2 (aspects environnementaux) suggérait une compréhension parta-
gée chez les participants. Il est possible de fournir une interprétation
pratique par rapport a ce constat. Comme les participants a la source du
tri des idées étaient essentiellement des psychologues et des psychiatres,
il est plausible que les idées qui se rapportaient a la sphére individuelle
aient été plus aisées a classer pour eux que celles qui touchaient a I’envi-
ronnement de jeu. En effet, les variables associées aux individus jouent
un role prééminent dans la formation de ces groupes professionnels. Si
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P’exercice de tri avait été soumis a des chercheurs en santé publique, donc
plus sensibilisés aux facteurs environnementausx, il est vraisemblable
que des résultats différents eussent émergé. Notons que McLinden (2013)
propose une méthode alternative pour évaluer la concordance des
regroupements d’idées entre les agrégats: cette méthode repose sur une
meétrique qui consiste a effectuer un ratio entre le nombre de liens indi-
qués par les participants et le nombre maximal de liens possibles (c’est-a-
dire si tous les participants regroupaient les idées au sein d’un agrégat).
Cette méthode statistique peut étre utilisée de maniére complémentaire
a la méthode visuelle présentée dans ce chapitre.

Degré d'appartenance des idées aux agrégats

Comment déterminer si une idée correspond a une caractéristique typique
de I’agrégat auquel elle appartient? La solution émanant de la cartogra-
phie conceptuelle suggére que les idées appartiennent exclusivement a
leur agrégat respectif. Toutefois, en illustrant les relations entre les idées
(figure 3.4), il apparait que celles-ci ne sont pas regroupées exclusivement
au sein de P’agrégat qui leur a été assigné lors des analyses. Il est donc
possible de quantifier le degré d’appartenance d’une idée a un agrégat.

Pour évaluer ce degré d’appartenance, nous avons utilisé une métrique
développée a partir de la distribution des liens au sein du réseau. Cette
meétrique est basée sur la notion de degré en analyse des réseaux sociaux
(Wasserman et Faust, 1994). Pour chaque idée, les liens pondérés (selon
le nombre de participants qui ont effectué les regroupements) établis
au sein de l’agrégat ont été divisés par le total des liens pondérés de
Pensemble du réseau. Cette métrique indique la proportion de regrou-
pements effectués au sein de ’agrégat pour chaque idée. Par exemple,
I’idée 4 a un niveau d’appartenance de 0,84, ce qui signifie que 84 %
des regroupements impliquant cette idée ont été réalisés avec d’autres
idées provenant de son agrégat et 16 % avec les idées classées dans
d’autres agrégats. La figure 3.6 représente ainsi le réseau d’idées avec
la taille des noeuds proportionnelle a cette métrique d’appartenance
aux agrégats.

Dans I’agrégat 3 (aspects cognitifs et croyances), I'idée 18 («Croire qu’il
est possible de développer des facons efficaces de gagner») posséde un
niveau d’appartenance élevé a son agrégat (0,85) comparativement a
I’idée 34 («Devenir possessif ou possessive avec la machine» [0,41]). La
théorie cognitive avance que c’est une compréhension et une prise en
compte inadéquates des processus de sélection au hasard qui jouent un
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FIGURE 3.6/ Réseau avec la taille des nceuds pondérée en fonction
de la métrique d'appartenance
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role central dans le développement des problémes de jeux de hasard et
d’argent (Petry, 2005). Cette interprétation est relativement prégnante
dans les modéles psychologiques d’intervention aupreés des joueurs,
ce qui permet aisément de comprendre I"uniformité dans la maniére
dont I’idée 18 a été classée par les cliniciens et les chercheurs. Si autre
idée (34) renvoie également en partie a des attentes irréalistes concernant
la capacité d’obtenir un gain élevé au jeu, elle dénote essentiellement une
perspective populaire, peu caractéristique de la terminologie utilisée par
les chercheurs et cliniciens en psychologie et psychiatrie. Il est donc vrai-
semblable qu’un groupe de chercheurs et de cliniciens ait eu de la
difficulté a la catégoriser de maniére uniforme.

Quand des idées présentent un degré d’appartenance particuliére-
ment faible a un agrégat, il serait envisageable de vérifier si leur retrait
du modéle permettrait une amélioration de sa stabilité. Cela pourrait
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survenir dans le cas d’idées rattachées a une vision particuliére a certains
répondants et qui refléterait faiblement la perspective du groupe de par-
ticipants. Cette situation pourrait se traduire par un classement disparate
de cette idée. Il est nécessaire de rappeler que la cartographie concep-
tuelle qui fait 'objet de ce chapitre ne vise habituellement pas ’étude de
participants individuels et que le modéle d’analyse s’intéresse a la pers-
pective d’un groupe. Toutefois, une appartenance faible d’une idée a un
agrégat pourrait dénoter la présence de plusieurs sous-groupes de parti-
cipants, qui auraient des perceptions divergentes concernant les relations
sémantiques entre les idées. Par exemple, les hommes et les femmes
présentent des besoins différents concernant le traitement des problémes
de jeux de hasard et d’argent (Wenzel et Dahl, 2009). Dans le cas d’une
étude qui ciblerait des joueurs, dresser des cartes distinctes pour les
associations d’idées provenant des hommes et des femmes permettrait
d’examiner leur niveau de concordance. Dans le cas ou les groupes ont
desreprésentations divergentes, il serait plausible de constater des chan-
gements dans le degré d’appartenance des idées aux agrégats par rapport
a la carte d’ensemble, mais également d’obtenir des agrégats différents
au sein de chaque groupe de participants.

Le calcul de la moyenne de cet indicateur d’appartenance en fonction
de chaque agrégat (tableau 3.3) permet de les comparer. Les idées des
agrégats 1 et 2 présentent un degré d’appartenance moyen plus faible
(67% et 60%) que celui des agrégats 3 et 4 (72% et 84 %). Tout comme
avec l'utilisation des filtres, ces résultats contrastent avec I’interprétation
initiale de la carte conceptuelle. Les différents agrégats sont relativement
hétérogéenes selon la proportion de regroupements d’idées au sein de leur
agrégat respectif. La plus grande cohésion de I’agrégat 4 indique une
proximité conceptuelle accrue entre les idées qui les composent.

TABLEAU 3.3/ Moyenne, écart type et coefficient de variation
de la métrique d'appartenance par agrégat

i Coefficient
Agrégat n Moyenne Ecarttype  de variation
a) Aspects émotionnels liés au jeu 9 0,67 0,113 0,169
b) Aspects environnementaux 6 0,60 0,121 0,202
¢) Aspects cognitifs et croyances 12 0,72 0,138 0,192
d) Excés comportementaux 16 0,84 0,071 0,084

et conséquences négatives
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En opposition, il apparait que I’agrégat 2 (aspects environnementaux)
présente une plus faible concordance dans ses regroupements d’idées
(figure 3.5), ainsi qu’une moins grande cohésion entre ses idées (illustrée
par la valeur moyenne de la métrique d’appartenance). Dans ce cas-ci, la
plus faible cohésion entre les idées de cet agrégat semble étre expliquée
par le plus faible consensus concernant leurs relations sémantiques. En
comparaison, on observe également une plus faible cohésion au sein de
l’agrégat 1 comparativement aux agrégats 3 et 4, mais une présence plus
élevée de regroupements concordants lorsqu’on applique les filtres de
50% et 60% (figure 3.5). Les agrégats 1 et 2 pourraient étre positionnés
dans un role de médiateurs (Bennett, 2000) par rapport aux autres agré-
gats. Dans une perspective cognitive de compréhension du développe-
ment des excés comportementaux et des conséquences négatives chez
les joueurs de jeux de hasard et d’argent, on peut faire ’hypothése que
les aspects environnementaux (agrégat 2) et émotionnels (agrégat 1)
jouent ce role de médiation entre les agrégats 3 et 4. En effet, le modéle
cognitif d’intervention sur les problémes de jeu considére que c’est une
perception inadéquate du hasard qui favorise le développement de
comportements problématiques de jeu.

Finalement, nous avons calculé le coefficient de variation (CV) pour
cette mesure - c’est-a-dire le ratio entre ’écart type et la moyenne - dans
le but de comparer la dispersion de la métrique d’appartenance entre les
agrégats. Dans notre exemple, la dispersion des valeurs de la métrique
d’appartenance semble relativement constante entre les agrégats1,2 et 3
(les valeurs des CV se situent entre 0,17 et 0,20) et relativement plus
petites dans I’agrégat 4 (CV = 0,08).

11 convient néanmoins de rappeler que ce type d’interprétation a partir
dela carte est de nature spéculative et qu’elle doit étre contextualisée par
rapport aux connaissances préexistantes dans le domaine de recherche
qui fait 'objet de I’étude. Sans cette précaution, le risque de surinterpré-
tation des cartes cognitives est élevé. Etant donné que la cartographie
conceptuelle qui a fait ’'objet de cette présentation s’inscrit dans un devis
de recherche mixte, donc dans un paradigme pragmatique (Feilzer,
2009), une position constructiviste devrait toutefois étre assumée par le
chercheur lors de I’interprétation des résultats.
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Conclusion

Tout comme I’analyse des réseaux sociaux, la cartographie conceptuelle
est un outil pertinent pour ’analyse des représentations concernant une
grande variété de phénomeénes sociaux. Comparativement a d’autres
méthodes mixtes ou quantitatives qui visent a confirmer des hypothéses
préalablement définies, la cartographie conceptuelle a une visée plus
exploratoire. En se basant sur une terminologie générée par les répon-
dants pour créer une synthése des données, elle se démarque d’autres
techniques qui utilisent des analyses multivariées (par exemple I’analyse
factorielle ou les équations structurales) et dont les résultats reposent
habituellement sur I’interprétation exclusive d’experts.

Dans ce chapitre, nous avons, d’une part, présenté les liens qui existent
sur le plan des données entre la cartographie conceptuelle et I’analyse
quantitative des réseaux sociaux, ce qui rend possible une analyse combi-
née. D’autre part, nous avons montré que I’analyse de réseaux offre des
outils complémentaires pour interpréter les cartes conceptuelles et nous
avons proposé quelques exemples concrets de cet usage. Ainsi, I’utilisa-
tion de filtres sur les fréquences de regroupement provenant de ’analyse
de réseaux permet de comparer les agrégats dans les cartes conceptuelles
selon le degré de compréhension commune qui s’en dégage. Il est égale-
ment possible d’explorer I’hétérogénéité d’appartenance des idées, non
seulement a I’intérieur d’un méme agrégat, mais aussi entre les différents
agrégats a ’aide d’indicateurs basés sur la distribution des liens prove-
nant de I’analyse de réseaux. En conséquence, I’analyse des réseaux
offre, dans I’interprétation des cartes conceptuelles, des outils supplé-
mentaires permettant d’interpréter plus finement ’agrégation d’idées a
travers divers indicateurs.

L’utilisation des méthodes d’analyse de réseaux appliquées aux don-
nées de cartographie conceptuelle présente toutefois plusieurs limites.
Premiérement, cette analyse est postérieure a la production de la carto-
graphie conceptuelle. De ce fait, 'interprétation des résultats issus des
analyses de réseaux devient dépendante de celle des résultats de la car-
tographie conceptuelle (Goldman et Kane, 2014). En effet, les analyses
de réseau ne sont pas utilisées dans ce cas-ci pour déterminer la solution
cartographique et la catégorisation des idées en agrégats, mais plutot
pour interpréter les résultats obtenus par la cartographie conceptuelle.
Ensuite, bien que la méthode des filtres permette de comparer les agré-
gats selon le degré de consensus relevé dans les regroupements effec-
tués, elle reste limitée pour évaluer la validité des agrégats. En effet, cette
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évaluation repose sur une interprétation visuelle des résultats. Ce constat
implique que les représentations visuelles peuvent varier en fonction du
jeu de données, mais également que I’interprétation peut varier selon
lobservateur. Pour éviter une surinterprétation des résultats, le cher-
cheur doit donc envisager de valider sa carte auprés d’un groupe de per-
sonnes représentatif des répondants. Cette étape est parfois complexe a
mettre en place pour des raisons logistiques, mais elle peut permettre de
produire une interprétation de la carte qui refléte bien la perspective des
répondants. Finalement, I’utilisation des méthodes issues de I’analyse
des réseaux sociaux en combinaison avec la cartographie conceptuelle
est relativement récente et, a notre connaissance, a été explorée essen-
tiellement dans des travaux théoriques. De ce fait, son utilisation dans
des études empiriques est nécessaire pour mieux comprendre les
avantages et limites de cette approche combinée.
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Comprendre les pratiques
de collaboration entre médecins

Une approche relationnelle

Nassera Touati, Charo Rodriguez et Jean-Louis Denis

Dans de nombreux pays, les systémes de soins de santé, traditionnelle-
ment organisés autour de professionnels qui travaillent en silo (discipli-
naires, organisationnels), sont amenés a se transformer pour améliorer
la continuité et la globalité des soins et services. Mais les dynamiques de
collaboration a la base de ces changements ne sont jamais faciles a déve-
lopper. En fait, la littérature fait clairement le constat de I’insuffisance
des travaux permettant de bien comprendre le fonctionnement des
réseaux (Ahuja, Soda et Zaheer, 2012). En prenant acte de cet écart de
connaissances, nous proposons dans ce chapitre un cadre d’analyse de la
dynamique des réseaux de collaboration dont ’ambition est de mieux
rendre compte de I’«agency» des acteurs impliqués. Plus précisément,
ce cadre cherche a mettre en évidence les dynamiques des acteurs
qui interviennent dans le développement des réseaux de collaboration
entre médecins. Notre analyse de ces dynamiques d’acteurs s’attachera
arendre compte de leur caractére relationnel. Dit autrement, nous appré-
henderons les réalités sociales en tant que relations sociales, partant du
principe que les conduites des individus sont sociales dans la mesure ot
elles portent les marques des relations qu’ils ont eues, qu’ils ont ou qu’ils
comptent avoir avec d’autres (Bajoit, 1992, p. 90). Un tel cadre d’analyse
permettra de mieux saisir la complexité du développement des réseaux
de collaboration médicale.

Par réseaux collaboratifs, nous entendons un ensemble d’acteurs
autonomes qui décident de travailler ensemble en vue d’apporter des
solutions a des problémes complexes (Agranoff et McGuire, 2001). Pour
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leur part, Wood et Gray définissent la collaboration comme suit: «La col-
laboration se concrétise lorsqu’un groupe de parties prenantes auto-
nomes, concernées par un probléme, s’engagent dans un processus
interactif, utilisant des régles, normes et structures communes pour
décider et agir sur des enjeux relatifs a ce probleme» (1991, p. 152; tra-
duction libre). Les réseaux collaboratifs auxquels nous nous intéressons
impliquent des médecins omnipraticiens et parfois plusieurs médecins
spécialistes, notamment dans le cas des patients souffrant de comorbi-
dités. Ces réseaux incluent aussi les organisations (par exemple hopi-
taux, cliniques médicales dans la communauté) dans lesquelles évoluent
des médecins, organisations qui sont indispensables a la coordination de
P’action collective.

Une étude des réseaux de collaboration médicale nous semble
pertinente pour deux types de raisons:

« Des raisons d’ordre pratique. Sous la pression de facteurs démo-
graphiques, épidémiologiques et technologiques, tous les pays
occidentaux, y compris le Canada, s’évertuent a améliorer I’effi-
cience des systémes de soins a travers des projets de réforme qui
encouragent le fonctionnement en réseaux et la collaboration
entre les différents acteurs du systéme. Ces derniers, voulus inter-
dépendants, devraient travailler en collaboration de facon a mieux
répondre aux besoins identifiés des populations cibles et a amé-
liorer I’accessibilité et la continuité des soins et services. Le déve-
loppement de réseaux de collaboration médicale entre différents
niveaux de soins est au cceur de ces projets de réforme. En effet,
I'importance du réle des médecins dans la prise en charge des
problémes de santé et les lacunes qui semblent caractériser la col-
laboration entre niveaux de soins (Beaulieu et al., 2006) justifient
qu’on s’y attarde davantage. Cela fait d’ailleurs partie des priorités
des colléges des médecins de famille et des médecins et chirur-
giens du Canada qui ont décidé en 2006 de s’attaquer a cet enjeu.
Plusieurs arguments justifient cette prise de décision, tels que:
1) le besoin de prise en charge de personnes souffrant de maladies
chroniques et de multimorbidités, qui exige de la collaboration
médicale entre niveaux de soins, mais aussi entre spécialistes
(Starfield, 2003); 2) la prévention des maladies, notamment celles
liées au vieillissement, qui requiert une meilleure collaboration
entre spécialistes et omnipraticiens (Hamerman, 2002); 3) I’essor
des technologies de I’information, qui ouvrent de nouvelles
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possibilités de collaboration. Bref, les analystes s’entendent sur
Iimportance de renforcer la collaboration médicale entre niveaux
de soins.

» Des raisons d’ordre scientifique. S’il y a consensus sur les objectifs
desréformes, il n’en demeure pas moins que les décideurs sont rela-
tivement dépourvus quant aux moyens de mise en ceuvre, notam-
ment a cause des lacunes sur le plan des savoirs informant la prise
des décisions et des actions en vue du changement. Deux traditions
de recherche s’intéressent aux réseaux de collaboration médicale.
Les études organisationnelles, associées aux sciences sociales, a
caractere processuel, mettent au jour la difficulté de transformer les
pratiques professionnelles sachant que les organisations de santé,
enl'occurrence des bureaucraties professionnelles, se caractérisent
par une grande inertie (Lamothe et Dufour, 2006). Malgré leur grand
mérite, ces travaux se concentrent davantage sur les obstacles
entravant la collaboration et ne nous permettent pas de saisir com-
ment les réseaux de collaboration médicale se développent. Quant
aux recherches sur les services de santé, dominées par des études
de variance, elles ne permettent pas de dégager des conclusions
claires sur les facteurs qui influencent le développement de réseaux
de collaboration médicale, et encore moins de comprendre com-
ment ces facteurs agissent, en raison des contradictions qui existent
entre les résultats des études (par exemple, 'incidence des mesures
incitatives financieres sur ces collaborations).

Il apparait donc nécessaire de comprendre plus en profondeur les
dynamiques des réseaux de collaboration médicale entre les niveaux
de soins, et ce, pour mieux intervenir. Pour ce faire, nous procéderons a
un état des connaissances en matiére de collaboration médicale. Face
aux lacunes de cette littérature, nous proposerons un cadre analytique
des pratiques de collaboration, issu d’une combinaison des théories néo-
institutionnelles et de la théorie de la structuration sociale de Giddens.
Nous donnerons un apercu des potentialités de cette approche a partir
d’une étude empirique dans un centre intégré universitaire de santé et
de services sociaux (CIUSSS) montréalais.

Etat des connaissances
Notre réflexion se fonde sur une revue de littérature «classique» (Cronin,

Ryan et Coughlan, 2008). Nous avons concrétement utilisé plusieurs
moteurs de recherche tels que Medline, ProQuest et Google Scholar, en
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repérant des travaux publiés aprés 2000 et en ayant recours a une variété
de mots clés tels que «collaboration médicale», «soins partagés» et
«collaboration entre médecins spécialistes et médecins de famille».
Cette recension nous a d’abord permis de constater la relative rareté des
travaux qui se sont intéressés aux réseaux de collaboration médicale.
Martin et ses collégues avaient déja noté cet état de fait en 2009. A la
différence de la question de la collaboration interprofessionnelle qui
a fait couler beaucoup d’encre (D’Amour et al., 2008; San Martin-
Rodriguez et al., 2005 ; MacNaughton, Chreim et Bourgeault, 2013), celle
de Ia collaboration intraprofessionnelle a suscité peu d’intérét de la
part de la communauté scientifique jusqu’a présent. La réflexion propo-
séeici a ’lambition de contribuer au développement d’un programme de
recherche sur les enjeux de collaboration médicale.

Les études de variance: facteurs impliqués dans la dynamique
des réseaux de collaboration médicale

L’approche de variance empruntée usuellement dans le domaine de la
recherche sur les services de santé vise essentiellement a établir des liens
entre variables. Nous résumerons les principaux enseignements des
travaux associés a cette perspective.

Les motivations a I’égard de la collaboration. Les omnipraticiens
mettent en avant leur volonté de développer des relations interperson-
nelles, notamment pour avoir un meilleur accés aux spécialistes et
acquérir des connaissances a travers les collaborations (Berendsen et al.,
2007). En présence de relations de confiance et de respect, les omnipra-
ticiens s’efforcent de maintenir des relations durables pour le bien de
leurs patients (Marshall et Philipps, 1999). Ils ne souhaitent pas forcé-
ment des relations formelles, car ils se disent satisfaits des relations
informelles déja existantes et ils ont été parfois décus par des expériences
de formalisation (par exemple par les exigences organisationnelles). Les
spécialistes, quant a eux, ont les mémes motivations de collaboration
a P’égard des patients, sauf qu’ils considérent n’avoir rien a apprendre
des omnipraticiens. Ils souhaitent aussi utiliser la collaboration comme
moyen de régulation de la demande en soins spécialisés (Berendsen
et al., 2006). Tout comme leurs confréres, ils sont contre certaines
formes de la formalisation de la collaboration (par exemple la proliféra-
tion de formulaires) et considérent également que I’labsence de mesures
incitatives financiéres est problématique.
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Le type de maladie et son incidence sur la collaboration. Toutes les
études retracées ayant trait a la collaboration médicale sont associées a
des problématiques de santé chroniques, ce qui autorise a penser que ce
sont les besoins de cette clientéle particuliére qui induisent la collabora-
tion. Cela étant, il semble que la sévérité des cas peut décourager la prise
en charge par la premiére ligne, comme c’est le cas pour les troubles
graves de santé mentale (Fleury et Petitclerc, 2008) et pour la démence
(Lliffe, Wilcock et Haworth, 2006). Dans le cas de la santé mentale, ’exis-
tence de bonnes relations avec I’équipe hospitaliére peut (McElheran
et al., 2004 ; Horner et Asher, 2005) ou non (Fleury et Petitclerc, 2008)
encourager les omnipraticiens a s’investir dans le suivi de la clientéle.
Dans I’étude de Fleury et Petitclerc (2008), les cas graves de santé men-
tale sont transférés a la deuxiéme ligne en raison de la complexité du
suivi et les modes de financement semblent peu rentrer en ligne de
compte dans ces décisions. D’autres auteurs ont par contre insisté sur les
enjeux financiers dans le cadre du suivi de la dépression en premiere
ligne (Kilbourne et al., 2004).

Les pratiques de référence des médecins de famille. Il apparait que
les omnipraticiens souhaitent davantage une clinique axée sur le patient,
alors que les spécialistes se concentrent plus sur une pathologie ou une
technologie (Marshall et Philipps, 1999). Cependant, les pratiques de
référence des omnipraticiens sont tres variables et semblent ne pas
dépendre uniquement des besoins des patients (Franks et al., 2001). Des
facteurs tels que la pression du temps et les mesures incitatives finan-
ciéres influencent apparemment peu les taux de référence (ibid.). Les
profils de pratique professionnelle des médecins en premiére ligne
(nombre d’années d’expérience, degré de spécialisation de la pratique,
etc.) semblent par contre liés au taux de référence (ibid.). Des facteurs
d’ordre psychologique, tels que la tolérance au risque, ont des effets
variables sur le taux de référence (ibid.). Par ailleurs, plusieurs facteurs
entrent en ligne de compte dans le choix d’un spécialiste (Kinchen et al.,
2004): les habiletés médicales, la facilité d’obtenir un rendez-vous, les
expériences précédentes, la qualité de la communication et les efforts du
spécialiste a retourner le patient en premiére ligne.

Le partage de I'information médicale. Une utilisation continue de
Pinformation par des professionnels en situation d’interdépendance est
indispensable a un bon suivi de la clientéle (Reid et al., 2002). Malheu-
reusement, des difficultés de communication entre niveaux de soins sont
souvent relevées (attentes d’information, fréquence, accessibilité, etc.),
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par exemple en oncologie (Milliat-Guitard et al., 2006); et ce, méme si
les médecins généralistes se disent satisfaits des progrés réalisés grace
a une meilleure formalisation du partage de I’information (Kousgaard
etal.,2003). Si, a priori, les technologies de I'information peuvent remé-
dier aux problémes de communication, leur implantation comporte plu-
sieurs risques d’ordre technologique, stratégique ou d’usage (Sicotte
etal.,2006). Ces risques déterminent ’appropriation de ces outils par les
médecins (Paré, 2006). Les technologies de I'information peuvent appor-
ter une plus-value sur le plan de la coordination entre niveaux de soins
(Branger et al., 1999), mais cet effet n’est pas systématique (Mohidin
et al., 2006).

L’adoption de lignes de pratiques communes. Certains travaux
concernant ’intérét des médecins pour un partage de guides de pratiques
pour le suivi de certaines maladies chroniques (diabéte, maladies cardio-
vasculaires et hypertension) montrent que les positions des spécialistes
et généralistes différent: ces derniers se disent plus intéressés par 'utili-
sation de lignes de pratiques communes (Kasje et al., 2004), tandis que
les premiers ne ressentent pas le besoin d’utiliser ces guides, car ils ont
confiance dans leur propre expertise et considérent que le traitement de
leurs patients ne doit pas forcément respecter les lignes de pratiques
(Kasje et al., 2002). En outre, ’étude de Beaulieu et al. (2004) montre que
la perception des médecins généralistes concernant le caractére probant
d’une connaissance se distingue de celle des spécialistes: si les généra-
listes adhérent, comme les spécialistes, aux critéres d’ordre méthodolo-
gique - par exemple les essais randomisés -, ils sont également sensibles
au caractere particulier du contexte de premiére ligne. Ils peuvent juger
que les normes des guides de pratiques ne sont pas applicables pour tous
les patients.

Les impacts de la collaboration médicale. Une méta-analyse de
I’'impact de collaborations formalisées entre niveaux de soins, par
exemple a travers la constitution d’équipes de soin regroupant des omni-
praticiens et des spécialistes, et ce, plus précisément pour les patients
ayant des problémes chroniques, met en évidence un succés plutot
mitigé (Mitchell, Del Mar et Francis, 2002). Dans la majorité des cas,
les fonctions physiques sont inchangées. Les patients psychiatriques
semblent davantage bénéficier de ces collaborations du point de vue de
I’amélioration des résultats fonctionnels. On peut toutefois s’attendre a
ce que la collaboration induise des changements plus positifs a plus long
terme, car on constate des changements dans les pratiques profession-
nelles (par exemple dans les prescriptions de médicaments). Une autre
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méta-analyse sur les effets des modéles de soins partagés (Smith,
Allwright et O’Dowd, 2007) va dans le méme sens. Aucune étude n’a
montré de progres significatifs au regard de lefficacité, les patients
atteints de dépression étant néanmoins les plus sensibles a ces modeéles
d’intervention. Pour ce qui est de "utilisation des services, les résultats
sont variables et les effets semblent plus positifs pour les personnes
agées ou présentant des degrés de morbidité plus élevés. Les soins par-
tagés n’induisent pas forcément une plus grande satisfaction des usagers.
Enfin, cette méta-analyse n’a pas réussi a dégager les constituantes des
modéles de soins partagés les plus efficaces.

Les travaux présentés ici fournissent un certain nombre d’ensei-
gnements. D’abord, ils révélent que les attitudes des médecins omni-
praticiens et spécialistes a I’égard de la collaboration renvoient a des
logiques différentes, ce qui peut affecter leur implication dans les
réseaux. Aussi, les expériences de fonctionnement en réseau n’ont pas
forcément des effets bénéfiques pour les patients ou a des gains d’effi-
cience. Il apparait par ailleurs que la complexité de la problématique de
santé a traiter influence la pertinence et le résultat de la collaboration
médicale. Cela dit, nous sommes également confrontés a certaines
contradictions. Ainsi, les facteurs d’ordre psychologique, les modes de
rémunération des médecins, la formalisation et la qualité des relations
entre les niveaux de soins n’ont pas d’effet clairement identifié sur la col-
laboration. Les résultats des études portant sur ’influence de certains
facteurs sur les pratiques médicales sont hétérogénes, ce que confirment
de nombreuses recensions d’écrits (Geneau, 2004 ; Levesque, 2003).
Cela s’explique probablement par la complexité des phénomeénes qui
interviennent dans les pratiques de collaboration, caractérisées notam-
ment par un ensemble d’interactions constituant le contexte de I’action
(Touati et Suarez-Herrera, 2011).

Les études organisationnelles: enjeux politiques,
identitaires et cognitifs

A la différence de I’approche de la variance, les études processuelles
interrogent la maniére dont les «choses» arrivent et pourquoi (Langley,
2007). Dans les milieux professionnels, et comme relevé dans les travaux
en sociologie des professions (Dubar et Tripier, 1998), les dynamiques
cognitives, politiques et identitaires sont particuliérement importantes.
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Les enjeux cognitifs. Peu d’études ont examiné I’incidence des dyna-
miques cognitives sur le développement des réseaux de collaboration
médicale, mis a part quelques exceptions. Les études empiriques
montrent que les pratiques de collaboration entre niveaux de soins sont
intimement liées aux savoirs des acteurs. Pour faire face a I'incertitude
liée a l’activité médicale, les médecins omnipraticiens peuvent indi-
viduellement adopter des stratégies différentes devant des problémes
semblables, en lien avec leur conception de leurs limites (Bloy, 2008).
Certains vont chercher a réduire I’incertitude en éliminant les hypothéses
relatives a de graves maladies ou a des maladies improbables, évitant
ainsi d’envoyer leurs patients vers des soins spécialisés. D’autres vont
pousser le plus loin possible dans le systéme de soins la prise en charge
de leur patient. Les travaux de Nicolini (2007) sur la télémédecine
montrent quant a eux que la téléconsultation en cardiologie, parce qu’elle
redistribue des pratiques médicales dans le temps et I’espace, oblige les
cardiologues a remédier a la perte de certains moyens de diagnostic
(vision, examen clinique) par une plus grande interaction avec les méde-
cins de premiére ligne. Cela provoque un processus d’apprentissage: en
travaillant ensemble, le cardiologue et 'omnipraticien apprennent quelles
questions poser, a quels éléments ils doivent préter attention et comment
les «voir». De la méme maniére, ’étude de Nilsen (2011) illustre com-
ment 'usage de vidéoconférences renforce Ia collaboration, en offrant
des occasions d’apprentissage dans le cadre du travail quotidien des
médecins. En effet, les discussions médicales a travers la vidéoconférence
permettent une certaine continuité dans le partage des connaissances et
une résolution des dilemmes en temps réel. En ce sens, ce dispositif est
plus propice aux apprentissages que les dispositifs usuels de référence
entre médecins: les références écrites sont souvent incomplétes sur le
plan informationnel et réduisent les possibilités d’apprentissage.

Sur un autre plan, certains travaux empiriques mettent en évidence
Pinfluence des pratiques de collaboration sur les structures. Gherardi
(2010) montre comment les outils utilisés dans le cadre de la téléméde-
cine, correspondant a une forme particuliére de collaboration, tendent a
renforcer les pratiques de réassurance, qui forcément influencent I’orga-
nisation des services et leur utilisation (les structures). En effet, la télé-
santé redistribue les pratiques médicales dans le temps et I’espace et
produit une collaboration au moyen d’artefacts intermédiaires (électro-
cardiogrammes, voix, communications a distance, formulaires, etc.)
dont le role est de réduire les zones d’invisibilité de la santé du patient.
Dans des situations ambigués, les médecins prennent en considération
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les facteurs cliniques, mais aussi les enjeux légaux et d’imputabilité, ce
qui peut donner lieu a des comportements plus défensifs et donc a une
augmentation de I’utilisation des services et a une modification des
structures (par exemple un plus grand recours aux services de l'urgence).
Gherardi (2010) fait un certain nombre de constats dans son étude: la
demande pour la réassurance est alimentée notamment par la facilité
d’obtention des artefacts; les médecins spécialistes augmentent leurs
heures de travail et leurs honoraires en collaborant avec le télécentre; et
on assiste a une extension du réseau de relations sociomatérielles.

En somme, ces études révelent que le développement de nouvelles
formes de collaboration entre médecins, induites par exemple par I’intro-
duction de nouvelles technologies de I'information, affecte simultanément
les relations entre acteurs et les dynamiques cognitives.

Les enjeux politiques. La sociologie des professions attire notre atten-
tion sur les luttes entre juridictions professionnelles (Abbott, 1988);
luttes qui peuvent entraver la collaboration entre professionnels et avoir
lieu autant sur les plans interprofessionnel qu’intraprofessionnel. I’étude
de Currie, Finn et Martin (2009) analyse ’émergence de réseaux de
collaboration impliquant des médecins spécialistes et des médecins
de famille, a la suite de I’attribution d’un nouveau role aux médecins de
famille, soit un role de médecin généraliste avec spécialisation (enhanced
skills dans la littérature anglophone). La politique en question voulait
transférer des ressources et un certain pouvoir de décision des hopitaux
vers la premiére ligne dans le domaine de la génétique. Les auteurs
décrivent la perturbation des relations entre médecins a la suite de cette
«modernisation»: les médecins spécialistes ont adopté des comporte-
ments défensifs en clamant qu’ils sont les seuls a détenir I’expertise
nécessaire pour accomplir certaines taches et ont, par conséquent, accordé
uniquement des roles subalternes aux médecins de famille. De leur c6té,
les médecins de famille ont réagi négativement a ’introduction au sein
de leur profession d’une nouvelle hiérarchie basée sur les spécialisa-
tions. Cette étude illustre comment, face a I’introduction de nouvelles
politiques publiques qui visent a renforcer la collaboration médicale
entre niveaux de soins, les acteurs cherchent a maintenir leur juridiction
dans un réseau de relations, ce qui peut limiter considérablement le
développement de pratiques collaboratrices.

Si les enjeux politiques peuvent limiter la collaboration médicale,
ils peuvent parfois la favoriser. Ainsi, Mur-Veeman, Eijkelberg et
Spreeuwenberg (2001) interprétent-ils ’émergence des pratiques de
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soins partagés aux Pays-Bas, en proposant une lecture politique. Inspirés
par lathéorie de la dépendance des ressources, qui soutient que la survie
d’une organisation dépend de sa capacité a controler les ressources indis-
pensables a son activité, ces auteurs montrent que la dispensation des
soins partagés par des médecins généralistes et spécialistes se voit favo-
risée lorsque les membres des organisations dans lesquelles ils opérent
se percoivent comme interdépendants. En développant des relations de
collaboration, les organisations accédent plus facilement a une ressource
rare (I’expertise) et renforcent leur position de pouvoir au sein du réseau
de soins.

En somme, il apparait qu’en fonction du contexte d’action des acteurs,
les enjeux de pouvoir peuvent soit favoriser ou défavoriser le développe-
ment de réseaux collaboratifs, suivant la perception des acteurs quant a
leur dépendance a I’égard des autres acteurs avec qui ils sont en relation.

Les enjeux identitaires. La littérature scientifique souligne I'importance
des enjeux identitaires tant pour I’individu, le groupe professionnel
que pour l’organisation, notamment dans des contextes de change-
ment des roles professionnels (Reay et Hinings, 2009) ou de relations
interprofessionnelles (Chreim et al., 2007).

Si la recherche empirique concernant les enjeux identitaires dans
le cadre des réseaux de collaboration médicale est sous-développée,
Pinfluence de I'identité organisationnelle sur le comportement des méde-
cins a été documentée (Dukerich, Golden et Shortell, 2002). Certaines
études empiriques nous incitent a penser que les enjeux identitaires sont
loin d’étre négligeables dans le cadre des pratiques de collaboration
médicale, car les médecins de famille vivent des tensions liées a deux
représentations de leur réle, 'une valorisant la globalité de la prise en
charge, ’autre étant plus axée sur la spécialisation de I’expertise (Beaulieu
et al., 2008). Une identité professionnelle est associée a une certaine
conception de la facon dont on «doit» agir comme médecin et interagir
avec les acteurs avec qui on est en relation. On peut donc supposer que
les médecins omnipraticiens pourraient s’investir dans des pratiques de
collaboration avec des médecins spécialistes s’ils voient une cohérence
entre les formes de collaboration et leur identité professionnelle.

En définitive, silarecherche a prété une certaine attention aux enjeux
cognitifs, identitaires et politiques de la collaboration médicale entre
niveaux de soins, plusieurs lacunes dans I’état des connaissances per-
sistent. A titre d’illustration, comme on I’a vu, il y a une pénurie de tra-
vaux sur les enjeux identitaires, et les enjeux cognitifs et politiques n’ont
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pas été suffisamment analysés: on s’est notamment attardé sur les enjeux
cognitifs dans le contexte de I’introduction des technologies de I’infor-
mation. En outre, les études existantes ont peu analysé les processus
d’institutionnalisation des pratiques de collaboration. Une analyse des
réseaux de relations entre acteurs permettrait certainement de mieux
comprendre ces phénomeénes (Meyer et Rowan, 1977; DiMaggio et Powell,
1991). En effet, les réseaux (entre autres professionnels) favorisent la dif-
fusion des modeéles et peuvent contribuer ainsi a I’institutionnalisation
de pratiques collaboratives.

Nous pensons par conséquent que le développement d’un cadre
d’analyse synthétique prenant en compte les réseaux d’acteurs et ren-
voyant a "approche relationnelle serait fort utile pour la compréhension
du phénomeéne de la collaboration médicale entre niveaux de soins.

Une grille d'analyse de la dynamique des réseaux
de collaboration médicale

Depuis quelques années, certains auteurs (Davis et Marquis, 2005;
McAdam et Scott, 2005) soutiennent qu’au lieu de se concentrer sur
des organisations ou des groupes d’organisations, il serait plus riche
d’adopter comme unité d’analyse un champ institutionnel, c’est-a-dire
un ensemble d’organisations qui constituent un espace reconnaissable
de la vie institutionnelle (DiMaggio et Powell, 1991). Cette approche per-
met d’analyser les conduites des acteurs en tenant compte des multiples
institutions qui les faconnent, en ’occurrence les structures cognitives,
régulatrices, normatives qui conférent du sens et de la stabilité aux com-
portements sociaux (Scott, 1995). Pour appréhender ce lien, nous repren-
drons I’idée fondatrice des théories institutionnelles selon lesquelles
c’est la recherche de la 1égitimité plutot que de lefficience qui motive les
comportements des acteurs. Cette théorie explique la convergence (simi-
larité) des structures organisationnelles dans un champ institutionnel
(DiMaggio et Powell, 1991; Meyer et Rowan, 1977).

Les mécanismes relationnels permettant cet isomorphisme institu-
tionnel sont de trois types: mimétiques, normatifs et coercitifs (DiMaggio
et Powell, 1991). L’isomorphisme normatif se développe parallélement
a la professionnalisation, a travers la standardisation des cursus et les
réseaux professionnels. Les processus de mimétisme découlent de I’incer-
titude, liée par exemple a ’ambiguité des buts. Dans ce cas, les organisa-
tions vont réagir en mimant les organisations qui leur semblent les plus
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performantes ou les plus légitimes. Enfin, les processus de coercition
résultent de pressions formelles ou informelles qui découlent d’autres
organisations ou des attentes de la société. L’intériorisation des normes
dans ce cas va se faire grace aux interactions en société (Mead, 1934).

Ce cadre posé, nous nous inspirerons dans un premier temps des
théories néo-institutionnelles, qui sont particuliérement utiles pour ana-
lyser les dynamiques du systéme de soins (Scott et al., 2000; Mick et
Wyttenbach, 2004). En effet, dans ce milieu, les normes professionnelles
sont trés présentes (a 'image de la médecine basée sur les données pro-
bantes), et les organismes de régulation ont tendance, en raison de la
difficulté d’apprécier les résultats, a évaluer la performance des organi-
sations en se référant a ’utilisation de certaines «techniques» concues
comme «rationnelles» (par exemple ’intégration des services), qui
deviennent par ce processus des sources de légitimité pour les organisa-
tions. Nous retiendrons cette vision théorique pour étudier les dyna-
miques des réseaux de collaboration médicale, en adhérant ainsi a la
proposition de Phillips, Lawrence et Hardy (2000) selon laquelle les
processus d’institutionnalisation et de collaboration sont interdépen-
dants: les champs institutionnels conférent aux acteurs les normes et les
ressources sur lesquelles ils vont se baser pour construire la collabo-
ration, tandis que la collaboration influence le processus de structura-
tion du champ institutionnel ot les acteurs évoluent. Ces théories
permettent d’appréhender comment les acteurs réagissent aux pressions
institutionnelles qui pourraient notamment les amener a adopter un
fonctionnement en réseau.

Les théories institutionnelles présentent néanmoins une lacune: elles
conduisent, du moins a leurs débuts, a considérer les normes comme
déterminant les comportements en ne s’attardant pas sur la compréhen-
sion des dynamiques d’acteurs en tant que sujets agissants. Si elles
reconnaissent I’agency des acteurs, en particulier pour des profession-
nels (Scott, 2008), elles n’ont pas théorisé suffisamment cette capacité
d’agir. Par conséquent, certains auteurs (Barley et Tolbert, 1997) sug-
gerent de combiner les théories institutionnelles et 1a théorie de 1a struc-
turation (Giddens, 1984). Cette derniére vise a réconcilier deux visions
traditionnellement opposées de la dynamique des acteurs: primauté
des structures ou primauté des acteurs. Selon Giddens, les structures
sociales sont a la fois habilitantes et contraignantes. Les structures,
en fait des traces mnésiques, constituent un ensemble de régles et
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deressources que les individus utilisent et reconstituent dans le cours de
leurs actions. La facon dont les acteurs utilisent les structures est
influencée par leurs positions dans les réseaux ot ils s’inscrivent.

Les individus sont des acteurs connaisseurs et socialement compé-
tents. De plus, ils sont capables de controler réflexivement leur action.
Au-dela de leur connaissance et du controéle réflexif, la structuration du
social est limitée par les motivations inconscientes des acteurs et les
conséquences non intentionnelles et non reconnues de ’action. Ainsi,
Paction de ’acteur peut se retrouver prise dans des séquences d’action
complexes appartenant a d’autres systémes spatio-temporels, ce qui fait
qu’elle échappe a son controle. Au total, on retient que les structures ne
sont pas extérieures aux relations entre individus; elles sont le produit
des relations sociales. Dit autrement, les structures et les systémes
n’existent pas en dehors des agents, mais seulement dans le cours de
leurs pratiques. Il devient donc primordial d’analyser ces pratiques en
mettant ’accent sur trois dimensions, soit les dynamiques identitaires,
cognitives et politiques.

Les dynamiques identitaires

Lanotion d’identité désigne la signification subjective qu’un individu ou
groupe d’individus attribue a son expérience, dans un effort de répondre
adeux types de questions lors des interactions sociales: «qui suis-je?» et
«comment devrais-je agir?» en conséquence (Alvesson et al., 2008).
L’identité confére une sécurité ontologique au sujet dans la mesure ou
elle procure une continuité a travers le temps et ’'espace (Giddens, 1991).
On distingue généralement I’identité individuelle (qui suis-je en tant
qu’individu?) de I’identité professionnelle (qui sommes-nous en tant que
communauté de pratique professionnelle?) et organisationnelle (qui
sommes-nous en tant qu’organisation ?), sachant qu’il y a une récursivité
entre ces identités. Les travaux récents en la matiére proposent une
vision dynamique de I’identité, mettant ’accent sur sa nature proces-
suelle, processus caractérisé par sa fluidité, ses contradictions et son
caractere évolutif (Nkomo et Cox, 1996). L’identité se caractérise aussi
par son caractére multiple du fait que nous participons a des réseaux
relationnels divers. Les acteurs s’efforcent a travers «un travail identi-
taire» de développer une cohérence entre ces identités multiples. De
méme, certains aspects saillants de ’identité vont étre plus ou moins
mobilisés selon les interactions.
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Par ailleurs, I’identité est un phénomeéne par essence relationnel,
selon la théorisation proposée par Dubar (2010). En s’opposant a une
vision qui concoit la socialisation comme une forme d’intégration sociale
ou culturelle reposant sur un conditionnement inconscient, ce dernier
propose une alternative qui place I’interaction et I’incertitude au cceur
de la réalité sociale définie comme une confrontation entre des logiques
d’action hétérogénes. De son point de vue, la socialisation est un proces-
sus de construction et de reconstruction d’identités lié aux diverses
sphéres d’activité que chacun rencontre au cours de sa vie et au regard
desquelles il doit apprendre a devenir acteur (ibid., p. 10). Dubar soutient
que dés lors qu’on se refuse a réduire les acteurs a une catégorie prééta-
blie, qu’elle soit socioéconomique ou socioculturelle, la question centrale
devient celle de la maniére dont ces acteurs s’identifient les uns aux autres:

Cette question est inséparable de la définition du contexte d’action
qui est aussi contexte de définition de soi et des autres. En tant
qu’acteur, chacun posséde une certaine définition de la situation
dans laquelle il est plongé. Cette définition inclut une maniére de
se définir soi-méme et de définir les autres. Ces autodéfinitions
d’acteurs dans un contexte donné ne sont pas strictement déter-
minées par le contexte lui-méme. Chacun des acteurs a une his-
toire qui pése aussi sur ses identités d’acteur. Il ne se définit pas
uniquement en fonction de ses partenaires actuels, de ses inter-
actions dans un champ déterminé de pratiques. Il se définit aussi
en fonction de sa trajectoire aussi bien personnelle que sociale
(ibid., p. 11).

L’étude des dynamiques identitaires dans le cadre des pratiques de
collaboration médicale serait ainsi amenée a examiner, de facon contextua-
lisée, I’interaction complexe des identités individuelle, professionnelle
et organisationnelle et son influence sur le développement des pratiques
collaboratives. De méme, il s’agirait de voir comment les pratiques de
collaboration peuvent modifier les identités.

Les dynamiques cognitives

Nous retenons ici une conception des dynamiques d’apprentissage basée
sur P’activité quotidienne (Gherardi, 2000), une vision qui ne réifie pas
les savoirs: «Au sein des pratiques journaliéres, ’apprentissage intervient
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a travers l’expérience, que I’on en soit conscient ou non» (p. 214 ; traduc-
tion libre). Cette vision des dynamiques d’apprentissage prend acte de
P'importance du contexte d’interaction et des liens entre I’action et les
processus d’acquisition des connaissances (knowing). Préter attention
aux dynamiques d’apprentissage dans le cadre de I’étude des pratiques
de collaboration consiste a analyser les phénomeénes d’apprentissage
organisationnel, ce dernier étant interprété comme un processus de
structuration (Berends, Boersman et Weggeman, 2003). Une telle vision
des dynamiques d’apprentissage organisationnel tient compte du role des
individus, tout en soulignant les dimensions sociales et organisa-
tionnelles du phénomeéne: ’apprentissage organisationnel consiste en
un changement des pratiques organisationnelles grace au développe-
ment de savoirs. Ce développement se concrétise dans le cadre des pra-
tiques sociales, dispersées dans le temps et I’espace, et réalisées par des
individus socialement compétents. Ces pratiques sociales ne sont pas
aléatoires, mais structurées par des régles (par exemple le respect de cer-
tains standards) et ressources (par exemple les acteurs frontiére). Au-dela
de leur rdle contraignant, les structures sont aussi habilitantes, sachant
que les individus, a travers les pratiques, peuvent changer les régles. En
nous inscrivant dans cette vision de ’apprentissage, nous rejoignons des
auteurs, dont Hatchuel (1994), qui proposent de conceptualiser les pro-
cessus d’apprentissage comme des processus d’apprentissages croisés
grace a des prescriptions réciproques entre acteurs interdépendants:
cette notion de prescription réciproque illustre le fait que, par sa nature
intrinséquement relationnelle, ’apprentissage de I’un est modifié par
lapprentissage de ’autre, modifications qui tiennent aussi bien aux rela-
tions qui existent entre les deux acteurs qu’a la nature des savoirs qu’ils
élaborent en interaction.

Les dynamiques politiques

Le pouvoir tel que nous I’entendons ici n’est pas forcément lié a la pour-
suite d’intéréts sectoriels, mais plutot une dimension de I’action. Crozier
et Friedberg (1971) définissent d’ailleurs le pouvoir comme le processus
par lequel I’acteur individuel ou collectif arrive a controler les termes
d’une relation d’échange afin qu’elle lui soit favorable. Selon ces mémes
auteurs, le pouvoir n’est pas le simple reflet et produit d’une structure
d’autorité, qu’elle soit organisationnelle ou sociale, pas plus qu’il n’est un
attribut. Il n’est au fond rien d’autre que le résultat toujours contingent
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de la mobilisation par les acteurs des sources d’incertitude pertinentes
qu’ils controlent dans une structure de jeu donné, pour leurs relations et
tractions avec les autres participants a ce jeu. C’est donc une relation qui,
en tant que médiation spécifique et autonome des objectifs divergents
des acteurs, est toujours liée a une structure de jeu (ibid., p. 30).

Plusieurs typologies du pouvoir ont été proposées, parmi lesquelles
celle de Hardy (1996), qui distingue trois types de pouvoir: le pouvoir
associé a la mobilisation des ressources; le pouvoir associé aux processus
de décision et le pouvoir de signification (meaning) qui 1égitime ou délé-
gitime certaines pratiques. Swan et Scarborough (2005) soulignent, dans
le cadre de leur étude sur le déploiement de réseaux de services intégrés,
Pimportance des pouvoirs de processus (reliés a la maniéere dont les
acteurs forment et coordonnent les réseaux) et de signification (reliés aux
processus de légitimation).

Pour conclure, nous proposons une vision des collaborations pro-
fessionnelles, notamment médicales, fondée sur une conception rela-
tionnelle de la réalité sociale et basée sur la prise en considération
prioritaire de certaines dimensions des dynamiques d’acteurs: I’identité
des acteurs, les dynamiques cognitives induites par leurs activités et les
diverses formes de pouvoir intervenant dans ce processus.

Une application empirique

Notre cadre d’analyse a été utilisé a ’occasion d’un projet de recherche
mené en collaboration avec le CSSS du Sud-Ouest Verdun (intégré en 2015
dans le CIUSSS du Centre-Est-de-I’fle-de-Montréal). Ce centre a déployé
depuis quelques années des initiatives innovantes visant a mieux struc-
turer la collaboration médicale entre niveaux de soins. Un nouveau pro-
gramme pour soutenir le role des médecins de premiére ligne auprées de
la clientéle diabétique a, par exemple, été implanté. Il offre, entre autres,
un suivi médical et multidisciplinaire aux patients ayant des besoins
complexes, sachant que ces patients sont retournés a leur médecin de
famille lorsqu’ils sont stabilisés. Cette initiative nous a, par conséquent,
permis d’analyser comment un tel remaniement organisationnel se
déroule, comment des collaborations médicales se mettent en place, et,
par la méme occasion, d’éprouver notre conception théorique des
processus de développement des réseaux collaboratifs.
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Notre étude empirique, de nature longitudinale, a été réalisée de 2012
a 2015. Elle a donné lieu a trois études de cas (trois continuums de ser-
vices: diabéte, gériatrie et santé mentale). Notre hypothése était que le
degré de complexité des cas cliniques pouvait avoir une influence sur
les pratiques de collaboration. Pour analyser les pratiques de collabora-
tion médicale et leur structuration, nous nous sommes essentiellement
basées sur trois sources de données: des entrevues semi-dirigées, 62 au
total, avec des médecins omnipraticiens, des médecins spécialistes, des
infirmiéres, des gestionnaires et des représentants de I’lagence régionale.
Lors des entrevues avec les médecins omnipraticiens, nous avons aussi
utilisé des mises en situation (vignettes) pour préciser la description de
leurs pratiques professionnelles; une analyse documentaire, décrivant
entre autres les remaniements organisationnels mis en ceuvre; une
observation non participante de certains forums d’échange mis en place
pour soutenir la collaboration médicale.

L’analyse de ces données, a travers le cadre d’analyse proposé ici,
a permis de mieux saisir comment les changements organisationnels,
tels que le programme développé pour améliorer la prise en charge
du diabete, et divers parameétres institutionnels, tels que les modes de
rémunération des médecins, influencent effectivement les pratiques
de collaboration, et comment les pratiques de collaboration ont généré des
changements au niveau des structures organisationnelles, par exemple
dans les modalités de prise en charge du diabéte et d’autres maladies
chroniques. Nous avons interprété ces changements a travers les dyna-
miques cognitives des acteurs, intimement associées aux dynamiques de
pouvoir et identitaires. En outre, nous avons documenté la variation
des pratiques de collaboration médicale, qui s’expliquent notamment par
les dynamiques identitaires que vivent les médecins quant a la percep-
tion de leur rdle professionnel et de celui des autres professionnels. Ces
dynamiques identitaires renvoient aussi a des dynamiques de pouvoir
et sont influencées par les contextes organisationnel et clinique dans
lesquels évoluent les médecins.

Conclusion
En adoptant une approche relationnelle et en s’inspirant des théories

institutionnelles et de la structuration sociale, ce chapitre vise a éclairer
la dynamique des réseaux de collaboration, prenant acte de I’agency des
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acteurs, en l'occurrence des médecins généralistes et spécialistes. Nous
considérons en particulier trois dimensions des échanges, soit cognitive,
identitaire et politique, ainsi que trois niveaux d’analyse: les acteurs indi-
viduels qui collaborent a divers degrés, les organisations dans lesquelles
ils ceuvrent et le champ institutionnel auquel ces organisations appar-
tiennent. Dans cette conclusion, nous allons proposer quelques pistes de
développement de cette perspective.

Siles dynamiques d’acteurs privilégiées dans le cadre proposé ont fait
Pobjet de certaines études empiriques, elles méritent certainement d’étre
étudiées de facon plus approfondie. Des recherches futures devront nous
permettre de mieux appréhender comment I’identité de groupe pro-
fessionnel (médecins de famille et spécialistes) émerge des pratiques de
collaboration et comment cette identité influence le développement
de nouvelles formes de collaboration. Il serait aussi utile d’analyser
comment la nature de l’activité, par exemple le degré d’incertitude et
de complexité, influence les dynamiques d’apprentissage. En effet, on
peut penser que les dynamiques d’apprentissage associées a la prise
en charge du diabéte (une maladie relativement stable) difféerent de celles
associées a la prise en charge des maladies mentales graves (haut degré
d’incertitude) ou des personnes agées fragiles (complexité élevée due
a la comorbidité).

Par ailleurs, il serait nécessaire d’étendre 1’6étude des dynamiques
d’apprentissage au-dela des contextes d’implantation des technologies
d’information, contextes qui ont le plus retenu I’attention des chercheurs
A cet égard. A titre d’illustration, il serait fort intéressant d’examiner les
dynamiques d’apprentissage qui sont a ’ceuvre dans le cadre de formes
novatrices de collaboration impliquant le développement de nouveaux
roles (Kates et al., 2011). Comme souligné par Ramanujam et Rousseau
(2006), 'apprentissage organisationnel dans les milieux de la santé est
particuliérement complexe et mériterait un programme de recherche.

Finalement, il serait pertinent d’approfondir la compréhension des
microdynamiques politiques et leur impact sur le développement de la
collaboration (Collin et al., 2011).

Au-dela de l’intérét d’analyser chaque dimension de la dynamique
d’acteur (cognitive, politique et identitaire), c’est I’interaction entre ces
trois dimensions qui devrait faire I'objet d’approfondissements empiriques
et théoriques (Sardas, 1993). Une étude menée par Oborn et Dawson
(2010), portant sur les processus de mobilisation des connaissances a
travers les frontiéres professionnelles, montre, a partir de ’exemple
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d’une unité d’oncologie, que ces processus sont fortement influencés par
les actions politiques des acteurs, qui limitent dans ce cas les processus
d’apprentissage collectif. A notre connaissance, I’interférence entre les
dynamiques politiques et d’apprentissage dans un contexte de collabo-
ration médicale n’a pas été étudiée a ce jour. Une telle étude s’annonce
fructueuse et devrait retenir ’attention des chercheurs.

De la méme maniére, une meilleure compréhension de I’influence
mutuelle des dynamiques identitaire, politique et cognitive serait profi-
table. Rodriguez et Pozzebon (2010) ont montré comment la construc-
tion d’une identité organisationnelle, liée a la constitution des groupes
de médecine de famille qui visent un renforcement de la collaboration
entre médecins et infirmiéres, est intimement associée a des luttes de
pouvoir. De méme, Pratt, Rockmann et Kaufmann (2006) ont proposé, a
partir de ’exemple de la formation médicale, une interprétation des pro-
cessus identitaires, suggérant que I’apprentissage est au cceur de ces
processus. Il s’agit dés lors de mieux comprendre ces phénoménes dans
le contexte de la collaboration médicale.

Par ailleurs, notre cadre d’analyse juxtapose de maniére «révélatrice»
une approche relationnelle et les théories institutionnelles et de la struc-
turation sociale. Comme nous ’avons constaté a travers notre recension
des écrits, les travaux de recherche ont surtout insisté sur I’influence des
institutions et des structures sur les pratiques de collaboration, en offrant
plutot une microanalyse des processus. Ces travaux ne se sont pas pen-
chés sur les phénomeénes de diffusion des changements de pratique d’un
champ institutionnel. La théorie de structuration de Giddens, sur laquelle
est basé notre cadre d’analyse, nous invite a examiner comment les pra-
tiques de collaboration influencent les structures et les institutions. Cette
voie de recherche est cohérente avec les développements récents de la
recherche portant sur le changement institutionnel. Des auteurs tels que
Suddaby et Viale (2011) ont discuté récemment du role des profession-
nels, dans la création, le maintien et la transformation des institutions.
Ils proposent ainsi de considérer les projets professionnels comme des
meécanismes de changement institutionnel. Ils ont notamment identifié
quatre dynamiques a travers lesquelles les professionnels peuvent chan-
ger les institutions et produire un effet sur le champ institutionnel: la
colonisation de nouveaux espaces économiques et intellectuels, I'occu-
pation d’un champ par de nouveaux acteurs, I’introduction de nouvelles
régles et I'utilisation du capital social. En analysant I’influence des pra-
tiques de collaboration des professionnels sur les institutions, a travers
I’analyse des dynamiques cognitives, politiques et identitaires, nous
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serions en mesure de répondre a des questions de recherche telles les
suivantes: comment ces dynamiques se mettent-elles en ceuvre dans des
contextes caractérisés par une interdépendance entre professionnels et
organisations? Comment les dynamiques d’apprentissage conduisent-
elles a la création et a I'institutionnalisation de nouveaux roles profes-
sionnels et a I’instauration de nouvelles régles?

Au-dela de sa contribution potentielle a ’état des connaissances, ce
cadre est également utile pour la prise de décision: il suggeére que le déve-
loppement des réseaux de collaboration médicale ne résulte pas de I’acti-
vation de certains leviers (incitations diverses, usage des technologies
de l'information, etc.) qui, comme nous I’avons vu, ne contribuent pas
forcément au renforcement des liens de collaboration. Un tel dévelop-
pement résulte plutdt du maintien et du développement de contextes
d’action et donc d’interactions susceptibles de favoriser des dynamiques
d’acteurs positives, et ce, sur le plan identitaire, sur le plan des appren-
tissages individuels et collectifs et sur le plan de la distribution des
rapports de pouvoir.
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CHAPITRE 5/

Repenser l'interactionnisme
a travers les réseaux

L'exemple des relations entre préposés
et résidents en centre d'hébergement

Baptiste Brossard

Dans les centres d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD)
comme dans toute autre institution du secteur tertiaire, ce qu’on appelle
la «qualité des services» désigne en fait la représentation, construite ins-
titutionnellement a travers des dispositifs d’évaluation, d’une adéqua-
tion relative entre les interactions produites a destination des usagers et
un idéal plus ou moins formalisé de ce que ces interactions devraient
étre. Cette problématique est généralement abordée en sciences sociales
al’aide d’approches interactionnistes, c’est-a-dire se centrant sur 'étude
des interactions elles-mémes et de ce que leurs protagonistes en disent.
Ces approches permettent d’appréhender ces multiples contacts quo-
tidiens par lesquels les résidents de CHSLD font I’expérience d’une
certaine «qualité» dans les soins qu’ils recoivent. Plusieurs travaux ont
décrit et analysé ces interactions, mettant selon les auteurs davantage en
lumiére les contraintes professionnelles des employés (Diamond, 1986;
Lopez, 2006; Lechevalier-Hurard, 2013) ou les enjeux identitaires aux-
quels les résidents se trouvent confrontés dans ce cadre institutionnel
(Paterniti, 2000; McGolgan, 2005).

Mais chaque interaction est elle-méme le résultat de multiples inter-
actions qui ont, en amont, conduit leurs protagonistes a adopter certaines
maniéres de se comporter. Dans notre cas, il peut s’agir de la formation
des préposés (interactions avec les formateurs), de leur vie personnelle
(interactions avec leurs proches), des recommandations de leurs
supérieurs hiérarchiques et de leurs pairs - ces aspects ont largement été
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étudiés en France et au Québec par Aubry (2010, 2013) et Couturier
(Aubry et Couturier, 2014). C’est également, par exemple, I’intervention
des chefs d’unité de vie et des infirmiers qui organise le travail des pré-
posés, I’influence des normes émises par les agences d’évaluation, le tra-
vail de la direction des établissements. Ces aspects font l'objet de
publications professionnelles (par exemple dans le Journal of Nursing
Home Administration), mais peu en sciences sociales. Au-dela des ins-
titutions, notons l’action plus ou moins perceptible des familles, qui
peuvent émettre certaines requétes, ou des médias, qui tendent a struc-
turer la perception des enjeux du soin autour de questions, comme celle
de la maltraitance.

Si chaque contact particulier entre un professionnel et un résident
est profondément structuré par un réseau d’interactions qui implique
de multiples protagonistes, dont la plupart ne sont pas présents au
moment de I’interaction avec le résident, les travaux existants tendent a
se concentrer sur un aspect de cette réalité, sur un point précis. Ou bien,
a ’instar de ouvrage pionnier en ethnographie des centres d’héberge-
ment, Living and Dying at Murray Manor (Gubrium, 1975), ils analysent
ces institutions comme des lieux ou cohabitent plusieurs «mondes»,
celui des résidents, celui des professionnels de premiére ligne (frontline
staff members), celui des professionnels administratifs. Afin d’améliorer
notre connaissance de ce qui produit les relations entre préposés et
résidents, on pourrait étudier non pas des interactions ou des acteurs
particuliers, mais la structure des liens multiples par lesquels ces
acteurs s’influencent mutuellement: enrichir I’interactionnisme par
I’approche réseau.

Ce chapitre vise a poser les bases de cette perspective. Je détaillerai
tout d’abord le cadre théorique de cette alliance possible entre inter-
actionnisme et approche réseau. Je décrirai ensuite la méthodologie
utilisée, en présentant un ensemble de travaux qualitatifs conduits dans
des CHSLD montréalais. Les résultats seront présentés autour de notions
qui, a mon avis, constituent des outils pertinents pour atteindre I'objectif
proposé, par exemple: comment un «réseau potentiel» au sein duquel
les acteurs s’influencent mutuellement a travers plusieurs types de «tra-
duction» se mobilise de facon variable selon les situations de «routine»,
de «crise», de «normalisation». Je conclurai sur les possibilités offertes
par cette perspective.
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Cadre théorique

L’interactionnisme et I’'approche réseau sont des ensembles de théories
et de pratiques de recherche qui ont donné lieu a d’innombrables décli-
naisons, parfois contradictoires. Il serait impossible de les présenter
exhaustivement ici. Je choisirai donc deux axes précis. Par inter-
actionnisme, jentendrai une démarche de recherche portant une atten-
tion prioritaire aux interactions (plutot qu’aux individus, aux groupes ou
aux institutions) de la vie quotidienne (plutot qu’aux événements, aux
tournants biographiques ou aux ruptures). Les travaux d’Erving Goffman
(1974) me serviront de cadre ici, méme si ce dernier ne se désignait
pas comme un interactionniste. En effet, a la différence des inter-
actionnistes « purs», il ne considérait pas I’interaction comme un moteur
de changement social, mais comme une conséquence, plus ou moins
directe, des structures sociales - je suis ici la lecture structuraliste de
Poeuvre de Goffman, telle que défendue par Gonos (1977). En ce qui
concerne I’approche réseau, les bases théoriques posées par Michel
Callon (2003, 2006a, 2006b) a partir de ses travaux en sociologie des
sciences feront office de référence.

Ces deux ensembles théoriques, développés dans des mondes de la
recherche distincts bien qu’inspirés en partie par certains auteurs com-
muns (notamment Dewey et la premiére génération des philosophes
pragmatistes), comportent quelques similarités, ce qui m’autorisera a les
mettre en cohésion. Tous deux se fondent en effet sur le refus d’instituer
I’individu ou la société comme les unités de base de I’analyse sociolo-
gique au profit des relations entre individus et groupes. Une formule
de Goffman a le mérite d’étre efficace: «non pas les hommes et leurs
moments, mais les moments et leurs hommes» (1974, p. 8). I’individu
n’est pas central, mais les situations dans lesquelles il est amené a se
comporter le sont. L’approche réseau propose finalement une rupture
épistémologique dans le méme ordre, que Michel Callon synthétise ainsi:

Grace a la notion de réseau, on peut savoir comment un point, qui
était isolé, devient un point qui controle un grand nombre d’autres
points, qui devient un lieu de pouvoir [...] La structure des rela-
tions entre individus (c’est-a-dire la structure du réseau) impose
des contraintes aux actions que chaque individu peut entreprendre;
en méme temps, cette méme structure offre des occasions d’action.
[...] on peut dire que ’action, qui est préformatée par la structure
du réseau, a pour objet le réseau lui-méme (20063, p. 37-39).
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Une autre rupture épistémologique commune concerne la notion de
«contexte» et 'opposition entre le «microsocial» et le «macrosocial»
- avec parfois, le kmésosocial » comme intercalaire sociologique. Goffman
montre que, d’une part, les plus petits «détails» de la vie sociale, ceux
qui sont insignifiants en apparence, ou microsociaux, reflétent ce qui se
joue sur le plan macrosocial selon les situations; d’autre part et en consé-
quence, ce qu’on appelle la structure est un ensemble de détails micro-
sociaux. L’un n’existe pas sans l’autre. Ce brouillage théorique délibéré
trouve écho dans la théorie des réseaux telle que Callon la présente:

[Cette approche] libére de la distinction entre microstructures et
macrostructures. La notion de réseau permet de circuler entre les
deux. Or nous vivons dans un monde ou il y a en permanence des
changements et des renversements d’échelles: des phénomeénes
qui paraissaient locaux deviennent globaux et réciproquement.
[...] La notion de réseau [...] nous libére du concept de contexte,
cette catégorie fourre-tout qui permet aux esprits paresseux
d’expliquer sans avoir a expliquer quoi que ce soit. Les chaines
causales, si elles existent, sont déployées par les réseaux. La cau-
salité a besoin de moyens de transport : les connexions réticulaires
les fournissent ou, lorsqu’elles se défont, les interrompent. Chaque
point a le contexte qui lui est fourni par ’ensemble des liens qu’il
établit avec d’autres points (2006a, p. 37-38).

Les deux approches discutées ici sont donc au moins partiellement
compatibles sur le plan épistémologique. Plus encore, je soutiendrai que
I’approche réseau permet de pallier certaines faiblesses de I’inter-
actionnisme, et inversement. [’avantage de I’interactionnisme est qu’il
appréhende finement ce qui se passe entre les individus. Son utilisation
permet d’aboutir a ’'un des niveaux de description les plus détaillés en
sciences sociales. Cependant, et ’'ceuvre de Goffman en est symptoma-
tique, la mise en exergue des «interactions» conduit a placer toutes les
interactions au méme niveau alors que chaque interaction est connectée
a d’autres interactions qui I’influencent et lui donnent sens, elles-mémes
connectées a d’autres interactions; nous pourrions continuer a I’infini.
L’approche réseau permet de se demander, et d’explorer avec méthode,
quelles sont ces interactions, leurs limites et, surtout, leur structure glo-
bale. Une interaction n’est qu’un lien entre deux nceuds, pour reprendre
le vocabulaire des réseaux. Les autres liens et noeuds - ceux qui ne sont
pas observables si I'on se concentre sur le moment présent - sont tout
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aussi, voire plus importants. Le regard de I’interactionniste sur une
relation donnée, I’analyste des réseaux peut le dupliquer de maniére a
obtenir une chaine causale.

Je propose une facon de résoudre ce probléme en conceptualisant
trois niveaux d’interaction. Les interactions de premier niveau sont
celles qui font I’objet de I’analyse, que Goffman étudie. Disons, un
employé de centre d’hébergement interagit avec un résident, il lui sert
unrepas. Les interactions de deuxiéme niveau sont des interactions pro-
duites en vue d’orienter directement les interactions de premier niveau.
Reprenant notre exemple, ces interactions peuvent étre la formation de
P’employé, qui apprend auprés de son formateur a donner des repas, des
discussions avec ses supérieurs hiérarchiques qui lui communiquent la
maniére dont ils attendent que le repas soit servi, des réprimandes ou
félicitations de ces mémes supérieurs au sujet de ce repas, etc. Les inter-
actions de troisiéme niveau sont celles qui tentent d’orienter ce que
devraient étre, en général, les interactions de premier niveau. Ce sont,
par exemple, les réunions de la direction en vue d’établir des normes sur
la maniére de donner les repas aux résidents et a les communiquer par
des supports tels que des prospectus ou des vidéos pédagogiques.

Suivant cette optique, on évite alors de se référer a un «contextey,
la catégorie pour esprits paresseux d’aprés Michel Callon. Sur le plan
théorique, nous ne sommes pas «dans un contexte d’amélioration de la
qualité des services», expression vague, mais dans un réseau d’inter-
actions au sein duquel chaque acteur problématise a sa maniére I’«amé-
lioration des services» et cherche potentiellement a communiquer
cette problématisation aux acteurs avec lesquels il est en contact. Du
préposé qui tend une cuillére a un directeur d’établissement qui signe un
papier: au-dela des notions de contexte, de micro et de macrosocial,
nous avons affaire a un réseau d’interactions dont il s’agit de décrire le
fonctionnement et ’évolution.

Méthodologie

Débutée en France en janvier 2014, ma recherche repose principalement
sur la méthode ethnographique (Beaud et Weber, 2003). Mon premier
travail de terrain en centre d’hébergement s’est déroulé dans un éta-
blissement privé appartenant a ’une des plus grandes entreprises du
secteur, situé dans la région parisienne. Pendant six mois, j’ai passé deux
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ou trois jours par semaine a y effectuer des observations et quelques
entretiens avec des résidents, observant parmi d’autres choses les
contacts en apparence anecdotiques, mais essentiels entre les divers
personnels et les résidents. Aussi intéressantes que puissent étre ces
observations, il est alors apparu que l’observation directe et les entre-
vues avec les protagonistes étaient insuffisantes pour comprendre la
maniére dont se déroulent ces interactions. C’est pourquoi, en arrivant
au Québec, j’ai décliné la méme question de recherche avec un dispositif
méthodologique différent.

Entre mars et juillet 2015, plus inspiré par ’ethnographie multisite
(Marcus, 1995) et ’'ethnographie relationnelle (Desmond, 2014), j’ai mené
en paralléle quatre études dans un centre de santé et de services sociaux
(CSSS) de Montréal comportant plusieurs CHSLD qui accueillent des per-
sonnes agées atteintes de démence. Comme le réseau en question n’a pas
de limite et ne peut étre observé de facon exhaustive, j’ai choisi ces
quatre études a la maniére de «sondes» sociologiques permettant d’obte-
nir les données les plus étendues possible sur ’'ensemble des relations
déployées autour des interactions entre préposés et résidents.

Tout d’abord, j’ai souhaité avoir une meilleure compréhension de la
socialisation des préposés. Comment apprennent-ils a se comporter avec
les résidents? Dans quelles ressources puisent-ils pour faire leur travail ?
La socialisation est traditionnellement définie comme un processus
permanent par lequel un individu acquiert les normes, les valeurs, les
comportements et les aptitudes sociales appropriées dans sa société,
selon sa position sociale. Cela désigne en fait de nombreuses interactions
par lesquelles un tel processus se réalise. Dans le cas des préposés,
quelles sont ces interactions? J’ai donc rencontré 15 préposés par ’inter-
meédiaire de leurs chefs d’unité et mené des entretiens semi-structurés
avec eux, qui ont duré entre 30 et 90 minutes. Nous avons parlé de leurs
trajectoires sociales, de leur processus d’apprentissage du métier, des
techniques relationnelles qu’ils utilisent pour faire face aux situations
souvent difficiles qu’ils y rencontrent. Toutefois, les entretiens ont
leurs limites: si les préposés ont parlé de ce qui a influencé leur savoir-
faire professionnel, on peut supposer qu’un grand nombre de ces
influences a été intégré inconsciemment, et n’a donc pas été évoqué
durant nos conversations.

Deux autres travaux de terrain ont consisté en ’observation non par-
ticipante, dix jours chacun, de deux chefs d’unité de vie dans des ser-
vices accueillant des résidents diagnostiqués de démence. La premiére
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unité abrite une cinquantaine de résidents et est intégrée dans une struc-
ture plus large, comportant plusieurs autres unités. La seconde est plus
petite - une vingtaine de résidents y sont accueillis - et se trouve dans un
batiment spécialement équipé pour les patients atteints de la maladie
d’Alzheimer. Je me suis intéressé au travail des chefs d’unité, assistant a
leurs interactions avec les infirmiers, infirmiers auxiliaires, préposés,
membres de la direction du CSSS, dans le cadre de réunions ou de conver-
sations ordinaires. Indirectement, j’ai pu observer des interactions
qui n’impliquaient pas directement les chefs d’unité: interactions entre
préposés et résidents ou infirmiers, entre infirmiers, etc.

Enfin, j’ai travaillé sur les accréditations que les établissements
de santé doivent obtenir pour avoir le droit de fournir des services,
essentiellement les normes fixées par Agrément Canada (un organisme
d’évaluation non gouvernemental, mais obligatoire), qui effectue une
évaluation tous les quatre ans, et le ministére de la Santé et des Services
sociaux, qui effectue une «visite ministérielle» tous les deux ans. Parmi
les multiples normes requises, certaines concernent directement le
comportement que les travailleurs doivent avoir avec les résidents. Afin
de comprendre a travers quels mécanismes concrets ces normes sont
mises en place et interprétées, j’ai contacté dix gestionnaires du CSSS
ayant participé au dernier groupe de travail visant a satisfaire a ces exi-
gences. J’ai réalisé avec eux des entretiens semi-directifs qui ont duré
environ une heure, et collecté tous les documents relatifs a ce processus
(grilles d’évaluation, documents de travail, sondages de satisfaction,
etc.). Nous avons discuté de leur trajectoire professionnelle, de leur par-
ticipation aux groupes de travail, de leur action concernant ’application
de certaines normes et des contacts noués dans ce cadre.

Cet ensemble de données permet d’obtenir un apercu du réseau
d’interactions mobilisé autour des relations entre préposés et résidents.
Fidéle aux méthodes d’enquéte non directives, j’ai cherché a ne pas intro-
duire d’idées, donc de nouveaux mots, dans les conversations afin de
recueillir les propos des enquétés tels qu’ils les formulent habituellement
- bien quévidemment la relation d’enquéte introduit toujours quelques
«déformations». Une premiére conclusion en émerge: il n’a jamais été
question de «réseau». Ce mot n’a pas été cité une seule fois. Cela nous
renseigne sur le fait que si les professionnels, en pratique, agissent en
réseau - ils sont sans arrét en contact avec d’autres acteurs et d’autres
institutions -, ils ne formulent pas cette dimension de leur travail en ces
termes. Par conséquent, I’analyse des données ne saurait suivre le
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modeéle de I’'analyse thématique, souvent utilisé en méthode qualitative,
et qui consiste a faire émerger les thémes utilisés de facon récurrente par
les acteurs. A la maniére d’un puzzle, j’ai plus tenté de reconstituer les
patterns d’action et de restituer les réseaux qui sont apparus de maniére
transversale lors des différents travaux de terrain que j’ai menés.

Le réseau potentiel

Cette méthode permet dans un premier temps de dresser une carto-
graphie de ’ensemble des acteurs potentiellement impliqués dans les
relations entre préposés et résidents. A cette fin, j’ai identifié dans les dis-
cours des préposés en entretien, mes notes d’observation et les docu-
ments recueillis, tous les acteurs mobilisés et avec qui ils sont en contact.
Le résultat est un schéma inéluctablement incomplet, mais parlant de
cette complexité qu’il s’agira de décrire (figure 5.1). Sur ce schéma, je
n’ai conservé que les relations qui se produisent sur une base ordinaire.
Par exemple, il peut évidemment arriver que les médecins interagissent
avec les préposés ou que les employés de la direction discutent avec les
résidents, mais ces relations ne se produisent que dans des circonstances
exceptionnelles ou fortuites, qui ne traduisent pas une structure rela-
tionnelle durable dans le fonctionnement de ce réseau. J’ai par ailleurs
inclus «les médias» dans ce schéma, sans préciser de lien avec un acteur
en particulier, tant les informations diffusées par la télévision, la radio,
les journaux impreégnent les établissements, par la réputation qui leur
est faite et surtout par les suspicions réguliéres de maltraitance visant
les employés.

J’appellerai ce réseau un réseau potentiel, dans la mesure oti chacun
des liens qui y figurent ne sont pas actifs a chaque seconde, mais peuvent
influencer le déroulement des soins selon les situations. Ces influences
peuvent étre différées dans le temps, a la maniére des formations qui se
sont déroulées dans un passé plus ou moins proche, ou différées relation-
nellement, au sens ou certaines influences circulent a travers plusieurs
acteurs - ainsi les normes de ’Agrément Canada «passent par» la direc-
tion, les chefs d’unité, les infirmiéres et infirmiers, avant de contri-
buer partiellement au travail des préposées et préposés. Ces influences
peuvent étre ponctuelles, notamment les interventions des profession-
nels paramédicaux (éducateurs, nutritionnistes, ergothérapeutes, etc.),
ou continues, comme le travail quotidien des infirmiéres et infirmiers
avec les préposés.
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FIGURE 5.1/ Le réseau potentiel
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Sur un plan analytique, le réseau potentiel peut étre utilisé comme une
photographie d’un moment de ’histoire, d’une institution ou d’un col-
lectif de travail. Par exemple, il y a une dizaine d’années, les infirmiers
donnaient encore quelques bains aux résidents. Les négociations syndi-
cales ont abouti a ce qu’ils n’en donnent plus - ils sont largement occupés
par le travail administratif et de coordination d’équipe. Ce déplacement
amodifié Ia configuration relationnelle dans laquelle sont placés les rési-
dents: les préposés et infirmiers auxiliaires sont désormais les seuls tenus
d’étre réguliérement en contact avec eux (les infirmiers interviennent
parfois directement, mais plus dans les situations de crise, comme
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nous le verrons). Au sein du réseau potentiel, il existe désormais une
césure plus nette qu’auparavant entre les acteurs au contact quotidien
des bénéficiaires et ceux chargés du management et du travail adminis-
tratif. De la méme maniére, les comités de résidents «régularisent» un
lien entre famille et direction, de facon plus institutionnalisée qu’avant
leur existence.

Les formes de traduction

Comment caractériser les circulations de normes, de discours et de pra-
tiques qui se produisent entre les différents acteurs de ce réseau poten-
tiel? Une information ne circule jamais de facon transparente; parce
qu’elle est relayée par des acteurs ayant des socialisations et des positions
différentes, elle est en quelque sorte filtrée, altérée, transformée au fil
de ces circulations. C’est ce que la notion de traduction vise a relater, du
moins au sens que lui donne Michel Callon:

Les philosophes ont eu recours a la notion de traduction pour expli-
quer comment les scientifiques dans leur laboratoire passaient
d’une langue qui était faite de notions tout a fait ordinaires, comme
celles qui permettent de préciser la position d’une aiguille sur le
cadran d’un ampeéremetre, a une langue qui est théorique et qui
utilise des notions décrivant des entités que personne n’a vues. La
notion de traduction permet de décrire ce transport mystérieux
qui fait que I’on peut passer d’observations empiriques, expéri-
mentales a des énoncés théoriques qui, d’une certaine maniére,
n’ont rien a voir avec les énoncés observationnels qu’on peut faire
(2003, p. 58).

Le méme type de décalage frappant existe dans le réseau potentiel
identifié. 1l suffit de comparer comment la dimension relationnelle des
soins est formulée par les préposés, qui insistent sur leur connaissance
quotidienne de la routine du résident, par les médecins, qui discutent de
P’aspect biologique et neurologique de sa pathologie, par les examinateurs
des visites ministérielles, qui érigent des valeurs «khumaines» auxquelles
doit référer le soin en général, ou par les familles, qui relévent surtout
les besoins matériels de leur proche, pour se rendre compte qu’assuré-
ment, chacun s’interroge sur une réalité commune par des langages qui
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la problématisent trés différemment. Comment ces problématisations
circulent-elles entre les acteurs, en discours et en pratique? Je suggérerai
dans cette section que six principales opérations de traduction sont a
Poeuvre: ’imitation, la suggestion, la modalisation, I’interprétation, la
négociation et ’objectivation.

L’imitation, un concept initialement introduit en sociologie par Gabriel
Tarde, mais qui a donné lieu a de nombreuses élaborations (Letonturier,
2000), désigne ici simplement le fait de reproduire une pratique. Les
préposés, notamment au début de leur carriére, imitent largement ce
que les autres préposés font, ce que leurs formateurs leur ont montré,
et s’inspirent également de la maniére dont se comportent les chefs
d’unité et infirmiers, censés étre des modeéles. «Au début tu regardes les
autres et t’essaies de faire pareil», rfésume une jeune préposée interrogée.
On peut relever des opérations d’imitation également dans I’application
de certaines normes d’Agrément Canada et des visites ministérielles,
lorsque celles-ci comportent des directives claires que les personnels
des directions et chefs d’unité tentent d’appliquer. Par exemple, les pré-
posés doivent vouvoyer les résidents et se tenir a leur hauteur lorsqu’ils
communiquent avec eux.

Le concept de suggestion est également trés ancien. Il a été défini par
Charles H. Cooley pour désigner «une influence qui fonctionne d’une
maniére comparative ou par réflexe, sans faire appel a cette activité de
Pesprit hautement sélective impliquée dans le choix ou la volonté» (1902,
p. 45; traduction libre). Il s’agit en fait d’une opération d’imitation moins
consciente d’elle-méme. C’est ce qui se produit lorsque les préposés
disent effectuer mécaniquement, ou instinctivement, certains gestes,
soit parce qu’ils ’ont suffisamment intériorisé pour ne plus avoir a y
penser, soit parce qu’ils considérent que ces gestes relévent du «bon
sens»; ce qui signifie que ce «bon sens» leur a été suggéré au cours de
leur trajectoire personnelle et professionnelle a tel point qu’il passe pour
évident. On peut supposer que les médias, parce qu’ils diffusent plus ou
moins implicitement des normes, ont un fort pouvoir de suggestion sur
l’ensemble des acteurs du réseau potentiel.

Jexpliquerai la notion de modalisation a 1’aide d’exemples. Les pré-
posés convertissent parfois des ressources issues de leurs expériences
personnelles et professionnelles précédentes afin de faire face aux situa-
tions dans lesquelles ils se trouvent au travail. Certains ont déja eu a
s’occuper d’un parent agé. D’autres disent que le soin qu’ils apportent
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a leurs enfants comporte des ressemblances aidantes avec les soins aux
résidents. Des associations sont plus surprenantes, a la maniére de ces
trois préposés rencontrés qui ont auparavant travaillé dans des activités
de service (bar, restaurant, boulangerie), et qui racontent au cours des
entrevues que certaines anciennes compétences en relation clientéle
sont partiellement transposables dans leur nouveau travail. La plupart
présentent leur engagement dans leur activité professionnelle comme
liée a une attirance généralisée pour I’aspect humain des relations,
C’est-a-dire une attention aux autres qui concerne leurs relations privées
aussi bien que professionnelles. En d’autres termes, ils modalisent une
situation passée:

Par mode, j’entends un ensemble de conventions par lequel une
activité donnée, déja pourvue d’un sens par I’application d’un
cadre primaire, se transforme en une autre activité qui prend la
premiére pour modeéle, mais que les participants considérent
comme sensiblement différentes. On peut appeler modalisation ce
processus de transcription (Goffman, 1991, p. 52).

Dans les CHSLD, de nombreuses valeurs plus ou moins abstraites
sont réguliérement énoncées par chacun des acteurs. On y entend sou-
vent qu’il est impératif d’y favoriser la «dignité» des résidents en tant
qu«humains». Appliquer ces valeurs nécessite une interprétation de
ce qu’elles recouvrent en pratique. Lorsque les familles demandent a ce
qu’on traite leur proche avec «décence», lorsque les professionnels
affirment que leur but est de garantir un soin «humain», une «approche
milieu de vie», ou méme lorsqu’ils cherchent a suivre certaines normes
de ’Agrément Canada et des visites ministérielles qui mobilisent ce
méme registre, ils doivent convertir des mots en gestes. Il est également
question d’interprétation lorsque les préposés doivent suivre certaines
recommandations d’autres acteurs, par exemple suivre les instructions
de leur infirmier référent ou du chef d’unité de vie: «Il faut que dans ton
approche tu sois plus... je dirais... plus douce, plus entrainante... tu vois ce
que je veux dire?»

Strauss place le concept de négociation au cceur de son approche du
monde social, jusqu’a parler d’un «paradigme de la négociation» (1992,
p- 258-262). 1l désigne ainsi les discussions qui prennent place entre
les protagonistes d’une interaction afin de définir un cadre et une ligne
d’action. Ce ne sont pas systématiquement des désaccords, mais une part
inhérente de la communication en société. On peut essentiellement
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observer des activités de négociation dans le travail des chefs d’unité de
vie et des infirmiers. Les premiers consacrent une part trés importante
de leur temps a tenter de convaincre les autres professionnels de modi-
fier leur ligne d’action: négocier avec les infirmiers pour mettre en place
des dispositifs spéciaux autour des résidents qui posent probléme,
demander aux professionnels paramédicaux ou médecins d’intervenir,
évaluer et orienter le travail des préposés, définir les besoins de 'unité
et les discuter avec la direction, etc. Les seconds sont chargés d’organi-
ser le travail des infirmiers auxiliaires et des préposés tout en respec-
tant les instructions des chefs d’unité, ce qui demande également des
négociations constantes.

L’objectivation est un concept que ’on doit, dans le sens choisi ici, a
Berger et Luckman (1986). Ce processus consiste a transformer une per-
ception en objets pouvant étre partagés entre plusieurs individus, en tant
qu’«éléments d’un monde commun». L’objectivation s’effectue essen-
tiellement, dans les CHSLD et probablement dans I’ensemble des institu-
tions contemporaines, par P’écrit. Il existe un nombre incalculable de
dispositifs écrits (sur papier ou informatisés) par lesquels les différents
personnels gardent une trace des soins dispensés, de 1’état des patients
et des mesures particuliéres prises a leur égard: cahiers de transmissions,
cahiers de «contention», registre des repas, etc. Les opérations d’objec-
tivation ont particuliérement été mises en exergue lors des entrevues
avec les gestionnaires, dont la connaissance du CHSLD dépend moins
de l’observation directe que de ’ensemble des comptes rendus écrits
produits, parfois transformés sous forme statistique. L’objectivation
concerne par ailleurs 'ensemble des mises a 1’écrit visant a normaliser
les pratiques des professionnels, soit des recommandations de bonnes
pratiques sous forme de classeurs, d’affiches, de notes, etc., et les docu-
ments par lesquels les employés renseignent les familles des activités de
leur proche.

Au sein du réseau potentiel, les communications s’effectuent donc a
travers de multiples opérations de traduction qui n’y sont pas distribuées
également. Les opérations d’objectivation concernent par exemple
davantage les acteurs les plus haut placés dans la hiérarchie des CHSLD.
Les négociations surviennent essentiellement autour des profession-
nels ayant un role de coordination dans I’institution. Les imitations sont
généralement le fait des nouveaux arrivants. Les modalisations touchent
relativement plus d’acteurs extérieurs aux CHSLD. Les suggestions
et interprétations semblent étre les opérations les plus également
répandues dans le réseau.
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Routine, crise et normalisation

Cette base étant posée, nous pouvons aller plus loin. Dans quelles situa-
tions s’«activent» certaines parties du réseau potentiel pour devenir un
réseau effectif, a un moment donné? Comment les opérations de traduc-
tion identifiées plus haut varient-elles selon ces moments? Pour appro-
cher ces questions, il semble pertinent de distinguer ce que j’appellerai
les situations de routine, de crise! et de normalisation.

Les situations de routine englobent les moments au cours desquels
les professionnels n’observent pas de probléme particulier ni de chan-
gement dans leurs habitudes. Les relations entre les préposés aux béné-
ficiaires et résidents se déroulent selon le programme prévu par les
infirmiers, fixé au début des quarts de travail. Certaines dimensions
de ces relations sont reportées sur les classeurs prévus a cette fin. Par la
suite, ces informations seront conservées et consultées en cas de pro-
bléme, par les infirmiers, chefs d’unité, médecins, professionnels para-
médicaux, ou la direction de I’établissement, et peuvent étre converties
en statistiques, construites par la direction et parfois montrées aux exa-
minateurs de ’Agrément Canada, des visites ministérielles ou tout autre
type de controdle. Les familles viennent voir essentiellement leur proche
et les professionnels médicaux et paramédicaux interviennent selon le
programme validé avec les chefs d’unité.

Les situations de routine ont donc plusieurs particularités si on les
pense en termes de réseau:

e elles mobilisent de facon immédiate un nombre relativement
réduit d’acteurs;

 les informations y descendent de la hiérarchie par des contacts
directs (les infirmiers parlent aux préposés) et y «remontent»
davantage par des supports écrits;

» les objectivations produites ne sont consultées qu’ultérieurement
en cas de probléme ou d’évaluation par des professionnels relati-
vement plus élevés hiérarchiquement (direction, médecins, etc.);

» les familles y sont essentiellement en contact avec leur proche;

« lesinfirmiers orchestrent cette configuration; selon le vocabulaire
des réseaux, ils ont la plus grande «centralité de degré».

La distinction entre routine et crise a été inspirée par les écrits de Hughes (1996, p. 59-136) sur le travail.
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FIGURE 5.2/ Les réseaux de routine
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Les situations de crise sont celles ou des professionnels considérent
que la routine est insuffisante pour faire face a un probléme identifié, le
plus souvent, un résident dont I’agitation met en péril le quotidien du
service ou suggeére un état émotionnel ou physique inquiétant. Généra-
lement, les préposés ou les infirmiers auxiliaires font état du probléme
aux infirmiers, a I’oral, et ces derniers vont ensuite constater eux-mémes
la situation. S’ils considérent également que la routine ne suffit plus, ils
préviennent les chefs d’unité qui prennent en charge ’organisation
du réseau: parmi ’ensemble des professionnels, ils choisissent de faire
intervenir ceux qu’ils jugent les plus compétents pour résoudre le
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probléme en question (éducateurs, nutritionnistes, agents de sécurité,
meédecins, etc.). Les médecins ont un statut particulier dans ce cadre.
Plus autonomes que les autres intervenants, ils ont de I’autorité sur les
infirmiers et peuvent leur recommander une ligne d’action, parfois,
donc, en contradiction avec celle du chef d’unité; il n’est donc pas éton-
nant que les médecins et chefs d’unité puissent connaitre des difficultés
a s’entendre et que les infirmiers ne sachent plus quoi faire. Les familles
sont averties par les infirmiers ou le chef d’unité, selon la gravité attri-
buée a la situation. La police peut aussi étre prévenue si le probléeme
implique des violences graves, et des bénévoles religieux si un risque
de déces existe. Les chefs d’unité font part de la problématique a la direc-
tion, a la fois pour demander des conseils et s’assurer que les mesures
exceptionnelles qu’ils peuvent étre amenés a prendre sont validées
par leurs supérieurs. Ils font varier la mobilisation du réseau jusqu’a ce
que le probléme soit considéré comme réglé. Les préposés, quant a eux,
peuvent étre «coachés» par les professionnels paramédicaux afin d’adap-
ter leur intervention aux difficultés spécifiques du résident. Ils puisent
plus consciemment dans leurs expériences professionnelles, person-
nelles et leurs formations antérieures afin d’adapter leur comportement
a la situation.

Les situations de crise ont donc plusieurs particularités si on les pense
en termes de réseau:

e en comparaison aux situations de routine, elles mobilisent un
nombre plus important d’acteurs, qui sont plus haut placés dansla
hiérarchie, et davantage extérieurs a I’institution;

» sila production écrite s’accroit - les résidents dits problématiques
font l’objet de descriptions plus abondantes, par exemple dans les
cahiers de transmission -, ce sont surtout les contacts verbaux qui
se multiplient, et notamment du bas en haut de la hiérarchie;

» les résidents sont en contact avec beaucoup plus d’acteurs qu’en
cas de routine;

e les familles sont désormais préférentiellement au contact des
infirmiers et des chefs d’unité;

e les chefs d’unité prennent ce role de pivot quassumaient les
infirmiers dans les situations de routine.
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FIGURE 5.3/ Les réseaux de crise
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Les situations de normalisation sont celles ou divers professionnels
cherchent a établir un changement dans les pratiques des préposés. La
plupart du temps, il s’agit de changements de normes impulsés par les
agences d’évaluation des établissements de santé (Agrément Canada,
ministére de la Santé et des Services sociaux) ou les ordres professionnels -
des infirmiers, des travailleurs sociaux, des pharmaciens. La direction,
qui est tenue pour responsable de ’application de ces normes, porte par-
ticulierement ces projets qui peuvent comporter des marges de liberté
(doncbeaucoup d’interprétations), et donnent lieu a des délégations. Des
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groupes de travail sont formés, souvent composés de chefs d’unité, de
cadres («conseillers milieu de vie» ou autres) et éventuellement d’infir-
miers ou d’autres professionnels tels que des éducateurs, nutritionnistes
ou travailleurs sociaux. Le résultat de leur travail est mis sous forme écrite,
validé par la direction avant d’étre diffusé a ’intention de I’ensemble
des intervenants des CHSLD. Les comités de résidents, qui sont en fait
composés de membres de leur famille pour la plupart, peuvent soit initier
des changements de normes, soit intervenir pour orienter des initiatives
déja existantes.

Les situations de normalisation ont donc plusieurs particularités si on
les pense en termes de réseau:

« elles mobilisent des acteurs plus élevés hiérarchiquement, rare-
ment les préposés eux-mémes;

« ce sont les professionnels de la direction qui prennent le réle de
mobilisateurs de réseau: parmi I’ensemble des professionnels, ils
choisissent de mobiliser ceux qu’ils jugent les plus compétents
pour mettre en place le projet;

» les contacts sont essentiellement verbaux, mais le produit final
est un document écrit. Cela dit, trés souvent, les infirmiers,
chefs d’unité ou professionnels paramédicaux organisent des réu-
nions pour ensuite expliquer oralement le document en question
aux préposés;

« lesrésidents ne sont pas impliqués directement, ni les membres de
leur famille qui ne prennent pas part aux comités de résidents, sauf
si le programme en question implique un sondage de satisfaction
clientéle, ce qui arrive parfois.

Les situations de routine, de crise et de normalisation sont ainsi carac-
térisées par l’activation, au sein du réseau potentiel, d’un ensemble
d’acteurs, de liens et de types de traduction différents. Ainsi, les situations
de routine semblent mobiliser davantage de suggestion, puisqu’elles ne
nécessitent pas beaucoup de réflexivité. Les situations de crise font place
aplus de négociation (puisqu’il s’agit pour les chefs d*unité de convaincre
les professionnels d’une maniére de changer de ligne d’action) et d’imita-
tion (notamment parce qu’alors les professionnels paramédicaux, infir-
miers et chefs d’unité interviennent directement auprés des résidents
pour «montrer ’exemple»). Les situations de normalisation donnent plus
abondamment lieu a des opérations d’objectivation (la rédaction d’un
document devenant le but de la mobilisation) et d’interprétation
(puisqu’il s’agit de mettre en pratique des valeurs).
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FIGURE 5.4/ Les réseaux de normalisation
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Conclusion

Cette proposition de mise en forme théorique n’est qu’une premiére base
pour penser les relations entre préposés et résidents en termes de réseaux
et d’interactions. Elle apparait néanmoins prometteuse dans I’analyse
sociologique des interactions professionnelles dans un cadre institution-
nel ou bureaucratique ainsi que dans une perspective plus appliquée.
C’est ce que je vais développer pour conclure.
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J’ai déja présenté en introduction l’intérét de combiner I’inter-
actionnisme et I’'approche réseau sur le plan théorique. Sur le plan
méthodologique, cette combinaison répond particuliérement bien au
constat que Matthew Desmond (2014) fait au sujet de 'ethnographie et
des méthodes qualitatives plus généralement. Traditionnellement, les
chercheurs se concentrent, d’aprés lui, sur «des groupes délimités,
définis par le partage par ses membres de certaines caractéristiques
sociales, ou [sur] un lieu délimité par les frontieres d’un quartier parti-
culier ou d’une organisation» (ibid., p. 547; traduction libre), ce qui
conduit a sur-interpréter 'importance de ces unités sociales, voire a en
essentialiser ’existence. Desmond propose d’étudier les «processus
impliquant des configurations de relations parmi différents acteurs ou
différentes institutions» (ibid. ; traduction libre) pour sortir de cet écueil,
notamment a un moment de I’histoire de nos sociétés ot la mondialisa-
tion et la mise en relation, par exemple grace aux nouvelles technologies,
de nombreux individus simultanément impliquent qu’il n’existe pas
- s’il en a déja existé - de groupes délimités et isolés que cherchaient les
premiers anthropologues; des groupes pouvant étre étudiés et compris
uniquement de l’intérieur.

L’approche proposée ici est une piste pour appliquer la recomman-
dation de Desmond, d’autant plus que l’interactionnisme et ’approche
réseau ont en commun, bien que cela n’ait pas été formalisé, un parti pris
que ’on pourrait qualifier d’anti-institutionnaliste. Prendre pour cadre
théorique I’interaction ou le réseau revient a dire que I’institution ne sera
mobilisée dans I’lanalyse que si cela est nécessaire, qu’elle n’est pas cen-
trale en soi. Un tel parti pris est frappant au regard des recherches sociales
en santé, souvent axées sur des institutions identifiées, délimitées, et
les problématiques qui se jouent en leur sein. Mais les interactions ou les
réseaux ne s’y limitent pas nécessairement. C’est ce que Hughes défendait
au sujet du travail :

Aucun travail n’est complétement intelligible si ’on ne le rapporte
pas alamatrice sociale dans laquelle il existe, ou au systéme social
dont il fait partie. Dans la plupart des cas, sinon dans tous, le sys-
téme social ne se réduit pas au cadre institutionnel reconnu, mais
comprend aussi des ramifications lointaines et profondes dans la
société (1996, p. 66).
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Les buts, hiérarchies, fonctionnements affichés officiellement par
une institution donnée ne sont pas toujours suivis dans la réalité;
d’otl Ia nécessité théorique et méthodologique de considérer les insti-
tutions, quelle que soit leur raison d’étre, comme des cadres matériels
et symboliques parmi d’autres, et non comme des unités d’analyse
évidentes.

Cela nous conduit a interroger ce que pourrait apporter la perspective
de recherche proposée ici dans la pratique. En général, la «qualité rela-
tionnelle des soins» est percue dans les institutions de santé comme une
dimension des interactions entre les résidents et les professionnels en
contact régulier avec eux, une dimension qu’il s’agit au niveau du mana-
gement et des politiques, d’orienter et d’évaluer. Dans ce chapitre, ces
orientations et évaluations ont été appréhendées comme une partie inté-
grante de la dimension relationnelle des soins. En effet, cette derniére
n’implique pas que le résultat - les employés en interaction avec les béné-
ficiaires -, elle englobe tous les liens et acteurs du réseau potentiel,
incluant les interactions entre chefs d’unité et personnels de la direction,
entre médecins et infirmiers, etc. Elle est un phénomeéne global, qui ne
résulte pas exclusivement de la compétence ou de la motivation des pré-
posés ou des infirmiers auxiliaires eux-mémes. Or seuls ces aspects sont
évalués de facon approfondie dans les institutions observées: la face
émergée de I’iceberg.
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CHAPITRE 6/

Attirer et retenir des bénévoles

Comment la théorie de l'acteur-réseau
permet de mieux comprendre le processus

Francois Aubry, Louise Belzile, Olivier Moreau,
Maxime Guillette et Paul Morin

L’objectif de ce chapitre est de montrer comment la théorie de l’acteur-
réseau développée par Michel Callon et Bruno Latour permet de com-
prendre le processus d’attraction et de rétention des bénévoles dans les
organismes communautaires en santé et services sociaux au Québec.
Nous prendrons appui sur une étude réalisée en 2013, en Estrie (Morin
et al., 2014), et portant sur les facteurs d’attraction et de rétention des
bénévoles agés de plus de 65 ans dans ce type d’organisme. Nous défini-
rons le bénévolat en nous inspirant de Ferrand-Bechmann (1992): un acte
relativement durable sans rétribution financiére, volontaire et dirigé vers
autrui, s’effectuant a l’extérieur de la maison et qui ne concerne pas
des soins prodigués a ses proches (proches aidants). Il peut étre effectué
dans plusieurs secteurs (loisirs, religion, politique, santé, etc.) et couvre
des taches diverses telles que ’administration, I’aide a la personne,
Porganisation ou les collectes de fonds.

La participation sociale est reconnue pour avoir des effets multiples
sur le bien-étre et ’état de santé des ainés. Méme si le bénévolat n’est que
I'une des formes de participation sociale, il est une possibilité importante
d’intégration et de maintien du lien social (Gagnon, 1998). Il a également
une valeur économique pour les organisations qui ont besoin de I'impli-
cation de citoyens pour réaliser leurs objectifs. Il y a donc un intérét
majeur a comprendre ce qui motive les individus a s’impliquer et a iden-
tifier les maniéres par lesquelles les organisations peuvent intéresser et
retenir ces effectifs bénévoles
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Au Québec, le bénévolat par et pour les personnes ainées constitue un
enjeu social majeur, notamment en raison du vieillissement de la popu-
lation (Gagnon et al., 2013). Ainsi, les personnes agées représentent a la
fois une importante proportion des bénéficiaires des activités réalisées
par des bénévoles et un grand nombre de personnes pouvant poten-
tiellement agir comme bénévoles. L’arrivée annoncée de la cohorte des
baby-boomers préoccupe particuliérement les organisations humani-
taires et caritatives, dans la perspective de développer des stratégies
visant a engager ces bénévoles potentiels au sein de leurs activités. Selon
le rapport du Conseil national des ainés sur le bénévolat chez les ainés
et le vieillissement positif et actif (Conseil national des ainés, 2010), en
2007, les ainés de 65 ans et plus étaient les moins susceptibles de faire
du bénévolat (36 %), contrairement aux jeunes adultes de 15 a 24 ans
(58 %) sur le plan fédéral. Toutefois, les ainés de 65 ans et plus ont investi
davantage d’heures en moyenne (218 heures par année) que les autres
groupes d’age (138 heures pour les 15 a 24 ans). Cette situation coincide
avec la réalité provinciale. En effet, selon le ministére de la Famille et
des Ainés (2012), 26 % des ainés seraient engagés bénévolement et ils
représentent le groupe qui consacre le plus grand nombre d’heures aux
activités bénévoles par rapport a ’'ensemble de la population.

Dans ce contexte, nous démontrerons que I’attraction et la rétention
des bénévoles dans les organisations communautaires et de santé et ser-
vices sociaux nécessitent un travail d’«enrolement » des personnes dans
un réseau, ce qui implique un travail de «traduction» des intéréts des
personnes et des organisations a chaque point de ce réseau. Afin de com-
prendre ces processus, nous utiliserons les écrits théoriques de Callon
(1986) sur la traduction des énoncés dans la constitution des réseaux.
Notre postulat est que I’attraction et la rétention des bénévoles nécessite
un travail stratégique de problématisation des intéréts, d’intéressement
et d’enr6lement des bénévoles, proche des logiques du travail en res-
sources humaines. Cela nous éloigne de I’idée qui fait communément
sens, selon laquelle les bénévoles participeraient « naturellement» a leurs
activités oblatives. Les organisations communautaires doivent établir
une stratégie d’enrdlement des bénévoles potentiels, en faisant corres-
pondre les motivations des individus aux attentes des organisations.
C’est en ce sens que nous pouvons caractériser une partie du travail des
organismes comme relevant d’une opération de traduction de leurs inté-
réts vers ceux des potentiels bénévoles. En retour, les organisations
doivent veiller a ajuster leurs besoins aux potentialités et capacités des
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personnes déja bénévoles (rétention) et celles susceptibles de le devenir
(attraction). Ces stratégies de traduction constituent, selon nous, une
modalité d’intégration d’acteurs différenciés a un réseau mobilisateur.

Pour ce faire, nous avons divisé le chapitre en deux parties. La pre-
miére partie présente une recension des écrits scientifiques publiés en
anglais et en francais, de type revue de portée (scoping review), sur les
facteurs du recrutement des bénévoles ainés. La seconde partie expose
des matériaux théoriques qui permettent de jeter un nouveau regard sur
les données issues de la recension effectuée précédemment a partir de
lapproche réseau.

Facteurs a considérer pour le recrutement
et la rétention des bénévoles ainés

Nous avons dans un premier temps procédé a une recension des écrits
scientifiques a partir des principales banques de données francophones
et anglophones. Nous avons considéré les cinqg mots clés suivants: ainés,
bénévolat, organismes, pratiques (attraction et rétention) et motifs
(motivations et freins). En définitive, nous avons analysé 69 articles.

Composantes collectives et sociales présidant a l'implication bénévole

Selon Morrow-Howell (2006), cibler les ainés dans le recrutement pour
le bénévolat serait un phénomeéne relativement nouveau, traduisant un
revirement du stéréotype de la fragilité des ainés qui ne peuvent effec-
tuer que des taches peu exigeantes. Toutefois, si ’on s’attarde aux types
d’activités qui sont proposées aux personnes agées, on peut constater
que des traces de ce stéréotype subsistent. Il n’en demeure pas moins que
les stratégies de gestion des bénévoles ainés sont inscrites au carnet
des préoccupations des organismes qui «dépendent» des ressources
bénévoles pour offrir des services.

Bien qu’un volet de notre étude se soit intéressé aux motivations des
individus a s’engager dans une activité bénévole, nous les aborderons ici
d’un point de vue collectif, en présentant ce que les écrits ont relevé
comme étant des déterminants sociaux de I’implication bénévole. Ainsi,
s’intéresser au bénévolat nous ameéne a considérer quelques concepts
frontieres dont celui de citoyenneté qui renvoie tout autant a une pra-
tique qu’a un statut et qui s’exprime souvent en termes de participation
citoyenne (Lie, Baines et Wheelock, 2011). D’ailleurs, les organisations
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bénévoles sont souvent présentées comme des espaces de citoyenneté
(spaces of citizenship) permettant ’'expression de la participation démo-
cratique, de la décision collective et du pouvoir décentralisé (ibid.). Si
le bénévolat se vit en raison d’individus qui trouvent dans cet espace
une maniere de s’actualiser, Lie et al. nous mettent en garde contre une
conception individualiste du bénévolat. Car, de leur point de vue, les
bénéfices du bénévolat rejoignent aussi la société puisque, par leur
action, les bénévoles participent au bien commun et non seulement
aux individus (bénévoles ou bénéficiaires). Cela nous conduit a une inter-
prétation prudente des motivations et freins individuels eu égard a
I’implication bénévole des ainés. Toutefois, la majorité des auteurs
que nous avons consultés reconnaissent I’assemblage des dispositions
individuelles et des influences collectives. Ainsi, s’il existe certaines
«prédispositions» physiques et psychologiques, plusieurs facteurs socio-
démographiques (éducation, revenu, etc.) et contextuels peuvent agir
comme des prédicteurs de I’intérét manifesté pour des activités béné-
voles ou stimuler cet intérét et I’engagement dans de telles activités
(Castonguay, 2012; Gaudet et Turcotte, 2013).

Warburton et Dyer (2004) soulignent la complexité et la multidimen-
sionnalité de la motivation des bénévoles. Raymond et al. (2008) ren-
forcent ces caractéristiques applicables au bénévolat en insistant sur le fait
que les actions et les choix individuels obéissent a plusieurs types de
mobiles (ou motivations) qui servent a la fabrication d’agencements
propres a chaque personne. Ce sont donc les combinaisons de motivations
et non une motivation en particulier qui fondent 'engagement dans une
activité, un projet ou une relation. Gagnon et Sévigny soulignent, pour
leur part, qu’«il n’a d’ailleurs jamais été possible de déméler les motiva-
tions intéressées et désintéressées du bénévolat, celles liées a la cause, au
secours apporté, et celles liées aux intéréts personnels du bénévole, par-
ticuliérement a la socialisation» (2000, p. 537) et, pourrions-nous ajouter,
celles influencées par 'environnement social, culturel et politique. Cela
dit, nous reconnaissons avec ces auteurs que tout effort de catégorisation
serévéle une entreprise qui comporte un risque non négligeable de perdre
de vue le caractére singulier de I’implication bénévole.

Les déterminants sociaux du bénévolat sont tissés a méme les intéréts
exprimés par les bénévoles. L’identification de ces déterminants exige,
de ce fait, d’aller au-dela d’un exercice descriptif des contenus des dis-
cours des bénévoles qui sont rapportés dans les études recensées. Seule
une analyse plus approfondie permet de déceler les composantes collec-
tives et sociales présidant a 'implication bénévole. La littérature nous a
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permis d’en identifier quelques-unes. Par exemple, chez certains ainés,
le bénévolat se présente comme une forme d’incorporation de 1’obliga-
tion morale. Cela serait plus fréquent chez les femmes (Skinner et Rogers,
2010) qui, en raison de leur socialisation genrée, auraient de la difficulté
a exprimer un refus. Les pressions de I’'entourage (immédiat et social)
s’ajouteraient au fardeau du quotidien et, dans ces cas, le bénévolat serait
vécu comme une obligation et non un choix. L’incorporation de la norme
ou de l’attente sociale peut aussi s’exprimer dans la représentation
du bénévolat comme étant une partie d’eux-mémes, une maniére de
vivre (Grano et al., 2008 ; Warburton et Terry, 2000; Witucki et al., 2011;
Charpentier et Quiénart, 2007). Certains diront que le bénévolat peut
contribuer a structurer et a donner un sens a Ia vie des retraités. Grano
et al. (2008) insistent sur la construction sociale et ’attribution de valeur
au bénévolat. Ainsi, la perception du bénévolat est un facteur important
qui influence directement I’intention de s’impliquer comme bénévole.
Ceux quiy voient une activité utile, intéressante, plaisante et valorisante
et sur laquelle ils peuvent exercer un contréle manifestent davantage une
intention de s’engager dans une activité bénévole.

Stratégies organisationnelles d'attraction

Les moyens mis en ceuvre par les organisations bénévoles afin de recruter
des bénévoles sont présentésici autour de quatre phases: la sollicitation,
P’accueil, Ia sélection et ’offre de I'organisation.

La sollicitation peut prendre diverses formes: la sollicitation directe
des ainés (Petit, 2010; Gaudet et Turcotte, 2013; Robichaud, Maltais et
Larouche, 2000); le bouche-a-oreille (Kesteman et Monnier, 2005;
Martinez et al., 2006); les campagnes médiatiques (Kesteman et Monnier,
2005); le recrutement par Internet (Kesteman et Monnier, 2005; Thierry
et Jeger, 2013); les campagnes collectives de recrutement qui tiennent
compte des intéréts des bénévoles potentiels, de leurs connaissances
et de leurs compétences (Bushway et al., 2011); 1a mobilisation des pro-
fessionnels (Cole et Macdonald, 2011); le démarrage précoce du recrute-
ment aupres de personnes encore sur le marché du travail et plus jeunes
(Butrica, Johnson et Zedlewski, 2009; Schlosser et Zinni, 2011); le pas-
sage par des organisations de proximité, souvent plus attrayantes
(Schlosser et Zinni, 2011; Collom, 2008 ; McBride et al., 2012); ’'encoura-
gement de la place des ainés dans la communauté (Skinner et Rogers,
2010); la promotion d’une image positive du bénévolat auprés des ainés
(Warburton et Terry, 2000); la centralisation des stratégies de recrutement
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au moyen d’un programme gouvernemental (Thompson et Wilson, 2001).
Enfin, sur un plan plus global, Ia promotion de la participation citoyenne
contribuerait a attirer les bénévoles (Keith, 2003).

L’accueil se décline en plusieurs modalités: recenser et prendre
en considération les besoins et les attentes du bénévole en prévoyant,
par exemple, une séance d’accueil et de partage (Fortin et al., 2007;
Combres-Joret et Lethielleux, 2012 ; McBride, 2006); laisser le temps aux
bénévoles de choisir ce qu’ils veulent faire (Cole et Macdonald, 2011);
leur permettre de s’impliquer dans des activités nouvelles, différentes de
celles réalisées dans le cadre de leur emploi, si c’est cela qu’ils désirent
(Cole et Macdonald, 2011; McBride, 2006); miser sur les différents
buts qu’une personne peut réaliser avec un accent particulier sur les buts
altruistes (Gillespie, Gottlieb et Maitland, 2011).

La sélection des bénévoles doit réussir a conjuguer les motivations
des uns, soit les bénévoles, avec les besoins et les valeurs des autres, soit
les organisations et leurs clientéles (Caldwell, Farmer et Fedor, 2008;
Cole et Macdonald, 2011; Macduff, 2004). Pour les organisations, cela
peut se traduire par des clarifications et des explications concernant le
fonctionnement de ’organisme (Wilson et al., 2006); une offre diversi-
fiée qui permet plusieurs activités, différents roles bien définis (Cole et
Macdonald, 2011), la rotation dans les taches, une intensité d’implica-
tion variable, des occasions d’apprentissage, etc. (Macduff, 2004; Cole
et Macdonald, 2011; Morrow-Howell, 2006 ; Wilson et al., 2006). La flexi-
bilité, qui consiste a tenir compte des besoins et des disponibilités des
bénévoles, semble un critére trés important, mentionné par plusieurs
auteurs, dont Cole et Macdonald (2011) ainsi que McBride (2006).

L’offre organisationnelle suppose une diversité de propositions,
adressées a différents groupes d’acteurs potentiels. Cette offre doit étre
assortie de stratégies variées et structurées méme si les résultats peuvent
étre reportés dans le temps. Caldwell et al. (2008) indiquent clairement
que les organisations doivent faire I’effort, non seulement de développer
les processus de recrutement, mais aussi de les formaliser. Les organi-
sations développant des stratégies de ciblage de groupes de personnes
susceptibles d’étre intéressées par une implication bénévole, comme les
boomers (Cole et Macdonald, 2011), doivent tenir compte du fait que
les incidences du recrutement ne sont pas immeédiates: elles se font par-
fois sentir sur le long terme. Ainsi, les actions qui visent a recruter des
personnes de 50-65 ans (soit des préretraités) constituent une forme
de réserve dont les bénéfices sont reportés dans le temps, au moment
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ou cette «bulle» de population sera plus agée, plus disponible et déja
sensibilisée au potentiel qu’offrent les activités bénévoles (Butrica et al.,
2009; Schlosser et Zinni, 2011). Le bénévolat peut, dans ce contexte,
étre présenté aux personnes comme une stratégie de transition entre le
marché du travail et la retraite.

S’il importe de porter attention a ces différentes phases du processus
d’enr6lement pour élaborer les stratégies organisationnelles de recrute-
ment des bénévoles, il apparait tout aussi essentiel de considérer les
maniéres de procéder. Or le contact direct semble faire une différence
dans I’intéressement des bénévoles potentiels. C’est du moins un résultat
transversal fort qui se dégage des études qui ont abordé les stratégies
d’attraction des bénévoles. Demander a un membre de son entourage
de venir préter main-forte dans le soutien d’une cause ou pour une acti-
vité spéciale serait une stratégie gagnante. Cela rejoint également une
motivation exprimée par des bénévoles, a savoir que I’'implication d’un
proche (petit-enfant, enfant, frére/sceur, amie, voisin, collégue, etc.)
dansle bénévolat les stimule a en faire autant. L’engagement devient une
possibilité. Dailleurs, le fait de ne pas avoir été demandé ou sollicité
constituerait un frein a 'implication (Martinez et al., 2011). Le sentiment
d’appartenance a une communauté élargie prédisposerait également a
lengagement dans des activités bénévoles, d’ot 'importance des réseaux
significatifs dans lesquels les personnes s’investissent.

Stratégies organisationnelles de rétention

Concernant les stratégies de rétention, plusieurs auteurs s’y sont intéresseés.
Nous avons ainsi pu identifier six stratégies gagnantes.

La flexibilité des roles (role flexibility) désigne la diversité des propo-
sitions pour s’ajuster et s’adapter aux capacités et intéréts des bénévoles
(horaires, activités, etc.). Cela permet également le recrutement de béné-
voles ayant différents parcours de vie ou background (Tang, Morrow-
Howell et Hong, 2009).

La reconnaissance (role recognition) correspond a I’appréciation
publique de la contribution des bénévoles. Ces marques de reconnais-
sance alimentent le sentiment d’utilité et 1a persévérance dans ’engage-
ment (Tang et al., 2009). Cette stratégie peut étre mise en ceuvre selon
diverses modalités (Cole et Macdonald, 2011; McBride et al., 2012;
Kesteman et Monnier, 2005) qui vont de rencontres individuelles per-
mettant de souligner ’appréciation de la contribution de chacun a des
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manifestations publiques. La reconnaissance peut également se présen-
ter comme un moyen efficace pour garder les bénévoles motivés (Cole et
Macdonald, 2011; Macduff, 2004 ; Godbout, Filiatrault et Plante, 2012).

La formation (training) permet d’ajuster les capacités individuelles
aux besoins des clientéles et d’accroitre la motivation des bénévoles, sur-
tout lorsque ces derniers ont des fonctions de services directs aupreés
de la clientéle, par exemple dans les centres d’appel de crise, d’informa-
tion et de référence ou dans le secteur de ’laccompagnement médical. 11
s’agit de formations initiales et de formations continues qui contribuent
grandement a la durée d’implication des bénévoles. Elles permettent par
ailleurs de préciser les besoins éprouvés par les bénévoles désireux de
remplir leur role (Tang et al., 2009). La formation devient aussi un moyen
pour les bénévoles de s’engager dans une activité en toute connaissance
de cause. Cette stratégie a été reconnue comme un incontournable par
nombre d’auteurs. Ceux-ci considérent que les organisations doivent
proposer de la formation et du développement professionnels aux béné-
voles (Cole et Macdonald, 2011; Caldwell et al., 2008; Keith, 2003;
McBride et al., 2012 ; Kesteman et Monnier, 2005; Ferrand-Bechmann,
2011). Mais encore faut-il adapter la formation dans les contextes ou les
habiletés attendues des bénévoles dépassent les simples visites amicales,
notamment pour ceux qui n‘ont jamais occupé un emploi ou qui ont un
faible niveau d’éducation (Keith, 2003; Godbout et al., 2012).

La personnalisation consiste a tenir compte de la singularité du béné-
vole qui se présente a ’organisation. Pour ce faire, différents aspects
doivent étre considérés. Tout d’abord, il faut étre en mesure d’évaluer les
compétences et les motivations des bénévoles pour les faire corres-
pondre avec les activités proposées et les besoins de ’organisation (Cole
et Macdonald, 2011; Keith, 2003; Caldwell et al., 2008 ; Martinez et al.,
2006; Thierry et Jeger, 2013; Godbout et al., 2012). Du point de vue du
bénévole, le fait d’avoir la possibilité de développer une relation percue
comme authentique avec le bénéficiaire (Garland, Myers et Wolfer, 2008)
et de pouvoir compter sur la flexibilité de ’organisation (McBride et al.,
2012) revét une grande importance pour la fidélisation a Porganisation.

Le suivi des bénévoles, de leurs attentes, des défis qu’ils sont préts a
relever, etc., devrait faire partie des pratiques systématiques d’enca-
drement des bénévoles, notamment pour tenir compte du fait que les
motivations peuvent changer au fil du temps et avec’age (Caldwell et al.,
2008), pour assurer un soutien et apporter les ajustements nécessaires
(Cole et Macdonald, 2011; Garland et al., 2008 ; Ferrand-Bechmann, 2011).
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Enfin, le travail en équipe comporte deux valences. D’abord, la possi-
bilité de faire du bénévolat avec d’autres, en famille ou en couple par
exemple (Butrica et al., 2009), ou en créant des équipes de travail, des
groupes d’entraide entre bénévoles pour permettre les échanges d’infor-
mations et d’idées et pour résoudre des problémes (Cole et Macdonald,
2011), constituerait une stratégie gagnante. Des moyens visant a faciliter
I’intégration des bénévoles dans I'organisation doivent également étre
considérés et peuvent prendre la forme d’une assignation de personnes
de référence, ala maniére de mentors (Gomperts, 2006 ; Macduff, 2004).
Le travail d’équipe est en ce sens réalisable entre bénévoles afin de faci-
liter 'accomplissement des taches, mais aussi pour promouvoir un sou-
tien mutuel, trouver des solutions aux problémes rencontrés ou échanger
plus généralement (Godbout et al., 2012). Mais il concerne aussi les rela-
tions entre les employés rémunérés qui devraient étre formés a travailler
en collaboration avec les bénévoles (Cole et Macdonald, 2011; Ferrand-
Bechmann, 2011). Encourager les travailleurs a cotoyer les bénévoles
pourrait avoir un effet sur Penrélement éventuel de ces travailleurs, qui,
une fois a la retraite, pourraient envisager de s’investir dans les activités
bénévoles (Cole et Macdonald, 2011). Enfin, la valorisation de ’apparte-
nance au collectif (Garland et al., 2008 ; Godbout et al., 2012) contribuerait
a maintenir 'engagement des bénévoles.

Contrairement a ce qui est souvent percu, les compensations finan-
ciéres (incentives) ne permettraient pas a elles seules de retenir les béné-
voles (Kesteman et Monnier, 2005; McBride et al., 2012; Tang et al., 2009).
Cette stratégie gagnerait a étre mieux étudiée, notamment en fonction
des contextes fort différenciés auxquels nous avons été confrontés.

Certains chercheurs incitent les organisations bénévoles a revoir en
profondeur leurs modes d’organisation du travail afin qu’elles consi-
dérent la maniére dont les bénévoles ainés utilisent leur temps, leurs
compétences, leurs connaissances et leurs talents. Il importe également
que les organisations réussissent a composer avec des tensions que vivent
les bénévoles. Par exemple, il leur faut trouver réponse a des désirs
contradictoires comme celui d’étre autonome dans I’exercice de leur acti-
vité et celui d’un encadrement dans les taches qui leur sont dévolues.
Cela suppose par conséquent une adaptation de la vision et des stratégies
de gestion des bénévoles (Macduff, 2004) applicables aussi bien a leur
recrutement qu’a leur rétention. Il semble d’ailleurs que la présence
de gestionnaires rémunérés travaillant a temps plein pour recruter et
superviser les bénévoles soit un facteur de croissance de I’efficacité des
stratégies (Macduff, 2004).
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Comme nous venons de le voir, les défis organisationnels sont nom-
breux et diversifiés en vue non seulement d’attirer des bénévoles, mais
également de les retenir. En appui sur les données issues de la recension,
nous avons produit un aide-mémoire (voir ’annexe 6.1) a I’intention des
organisations qui travaillent avec des bénévoles et qui sont soucieuses
d’optimiser leurs stratégies managériales. Cet aide-mémoire montre a
quel point les organisations doivent prendre en compte les motivations
et les freins a I'implication du point de vue des bénévoles et les chaines
de traductions que doivent opérer les organisations de maniére a per-
mettre la rencontre des intéréts en présence, soit ceux des organisations
et ceux des bénévoles potentiels ou déja intégrés.

L'enrolement des bénévoles, ou la traduction des intéréts
pour l'intégration dans un réseau

Penser l'implication dans le bénévolat avec la théorie
de l'acteur-réseau

Penser I’attraction et la rétention des bénévoles ainés avec la perspective
dela sociologie de la traduction (Callon, 1986) permet de constater ’exis-
tence de «torsions» nécessaires pour que chacune des parties atteigne
ses objectifs. D’une part, les bénévoles tendent a répondre idéalement a
leurs valeurs et a leurs intéréts en cherchant des organismes qui peuvent
leur donner la possibilité de développer leurs capacités et d’occuper leur
temps libre (motivation tournée vers soi), de «redonner au suivant»
(motivation tournée vers autrui) ou encore de défendre une cause (moti-
vation tournée vers la société). D’autre part, les organismes doivent faire
correspondre leurs besoins aux attentes des bénévoles, potentiels ou
actifs. C’est dans ce sens que les organismes doivent réaliser une opéra-
tion de traduction qui, idéalement, devrait s’énoncer comme suit: «votre
projet sera notre projet». Ou, comme le notent Callon et Latour:

par traduction, on entend I’ensemble des négociations, des
intrigues, des actes de persuasion, des calculs, des violences grace
a quoi un acteur ou une force se permet ou se fait attribuer I’auto-
rité de parler ou d’agir au nom d’un autre acteur ou d’une autre
force: «vos intéréts sont les notres», «fais ce que je veux», «vous
ne pouvez réussir sans passer par moi». Dés qu’un acteur dit
«nousy, voici qu’il traduit d’autres acteurs en une seule volonté
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dont il devient I’ame ou le porte-parole. Il se met a agir pour
plusieurs et non pour un seul. Il gagne de la force. Il grandit
(2006, p. 11-12).

Ainsi, pour ces auteurs, ce qui fait le social ne se concoit pas tant en
termes de groupes sociaux et de rapports de force que selon une perspec-
tive de mise en relations. Cette conception du monde considére qu’un
projet s’établit par une opération de «traduction» des énoncés de cha-
cune des parties, ou plus précisément par des chaines de traductions
qui produisent des transformations successives de ces énoncés et du
sens que les acteurs leur donnent. Dans notre cas, nous sommes en pré-
sence de plusieurs mouvements transformationnels, dont une double
traduction: d’un c6té, 'organisation doit traduire ses besoins en centres
d’intérét potentiels pour le bénévole et d’un autre c6té, ce dernier doit
ajuster sa vision et ses attentes a l'offre organisationnelle. La traduction
est un processus dynamique qui s’opére ici sous une forme dialogique
entre deux principaux acteurs qui partagent un probléme auquel I’'un et
l’autre peuvent apporter une solution.

Larevue de littérature que nous avons menée présente bien les chaines
de traductions que doivent réaliser les organismes en vue de faciliter le
recrutement et le maintien des ainés dans des activités bénévoles. Plus
précisément, les travaux de Callon et Latour recensent trois opérations de
traduction, que ’on peut appliquer ici a la maniére dont les organismes et
les bénévoles se mettent en relation: la problématisation, I’intéressement
et ’enr6lement.

La premiére opération est la problématisation. L’interlocuteur initial,
soit le bénévole ainé, est animé par un ensemble de motivations dont les
combinaisons sont souvent singuliéres et plus ou moins dicibles, a moins
de lui offrir les conditions pour lui permettre de les nommer. Il cherche
au travers de son engagement bénévole a satisfaire certaines aspirations
méme si loffre qui lui est faite ne correspond pas toujours parfaitement
a ses intéréts et ses désirs. Il doit donc lui aussi traduire les propositions
des organisations pour les synchroniser avec ses objectifs personnels.
Le second interlocuteur (Porganisation) est aux prises avec des besoins
populationnels croissants et diversifiés, et avec une ressource bénévole
insuffisante ou qui se désinvestit rapidement. La problématique concer-
nant les bénévoles est clairement double puisqu’elle concerne non
seulement la capacité a attirer des bénévoles potentiels, mais aussi a
trouver les moyens de les fidéliser. C’est ici que la connaissance de
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I’acteur bénévole et la compréhension de ses intéréts et des conditions
qu’il pose a son engagement sont requises. Bénévoles et organisations
deviennent ainsi ’un et l"autre ce que Callon et Latour nomment des
«points de passage obligés», nécessaires afin de trouver des solutions a
leurs aspirations communes.

La seconde opération est I'intéressement. Chacune des parties doit
intéresser ’autre, mais ce sont les organisations communautaires ou
publiques qui doivent réaliser le maximum d’efforts pour attirer et retenir
leurs bénévoles. I’aide-mémoire présentant les stratégies de gestion des
ressources bénévoles précise, a certains points, la flexibilité que doivent
démontrer les organisations. Par exemple, «rendre concréte la partici-
pation a la vie communautaire» est une stratégie d’intéressement basée
sur le sentiment d’appartenance des bénévoles a une communauté
(géographique, d’intérét, de liens, etc.).

La troisiéme opération est I’enrélement. Il s’agit d’une étape de sta-
bilisation des roles répondant a la problématisation. I’organisation pré-
ciseici ce que le bénévole peut faire pour répondre a ses intéréts et ceux
des organisations. Il est certain que les bénévoles veulent une liberté
quant au type de bénévolat, de taches et d’horaires, etc., mais ressentent
le besoin d’étre soutenus et accompagnés par l’'organisation ou ils font
du bénévolat (formation, supervision, groupe de soutien de bénévoles).
En étant attentif a cette ambivalence, on peut préciser les besoins des uns
(les bénévoles) et des autres ('organisation) afin de créer des formes
d’encadrement adaptées a ces besoins ou des modes d’organisation du
travail plus souples. Par exemple, «composer avec ’'ambivalence des
bénévoles entre 'autonomie et le soutien» est une recommandation qui
indique I'importance d’enrdler les bénévoles en se rapprochant de leurs
golits et choix personnalisés. Cela réclame donc un effort de gestion par-
ticuliérement important, notamment pour les petites organisations qui
ne disposent pas nécessairement des moyens (financiers ou humains)
pour y parvenir.

Un déséquilibre dans la relation d'enrélement

Avec le désengagement de I’Etat dans nombre d’activités sociales et
sanitaires, combiné a I’obsession du déficit zéro et a ’augmentation des
besoins de la population vieillissante, il y a fort a parier que les ressources
bénévoles et les organisations qui les encadrent seront appelées a jouer
un role de plus en plus crucial dans la recherche d’un certain équilibre
social. C’est la raison pour laquelle les organisations font face a I'urgence
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de développer des stratégies d’enrolement des bénévoles qui soient effi-
caces, notamment pour assurer la stabilité des effectifs sur le moyen et
long terme. Dans I"urgence percue de I’action a mener, les organisations
s’exposent a des risques, dont celui de ne pas pouvoir intéresser des
bénévoles potentiels faute de n’avoir pu procéder aux traductions qui
s’imposent entre leurs objectifs et ceux des bénévoles ainés. Il faut
noter que les organisations vivent sous diverses tensions; par exemple,
elles doivent démontrer en quoi leur proposition est intéressante et
qu’elles peuvent répondre aux intéréts des bénévoles tout en respectant
le caractére volontaire de I’'implication du bénévole. Selon nous, cette
dimension intrinséque du volontariat confére au bénévole un certain
pouvoir sur Porganisation, tout au moins en ce qui concerne sa légitimité
fondée de se retirer de I’activité bénévole (future ou en cours), s’il trouve
une autre organisation plus a méme de traduire les intéréts de chacune
des parties.

11 est impératif pour les organisations de chercher un équilibre entre
une attention portée a I’individu et une prise en compte des contingences
de leur réseau, un réseau constitué d’individus, de regroupements, de
missions et de régles différenciées, de clientéles multiples, etc. Et ce défi
appartient non pas aux bénévoles, mais bien aux organisations. Créer les
conditions pour que cette rencontre se produise est une préoccupation
partagée par les organisations. Le triple enchainement de la problémati-
sation - intéressement - enrolement présentée plus haut semble une voie
intéressante pour attirer et retenir les bénévoles ainés.

Mais deux écueils peuvent affecter la mise en place d’un tel processus.
D’une part, des contraintes de gestion en termes de finance ou de res-
sources humaines peuvent rendre impossible un tel travail de gestion,
notamment pour les organisations plus fragiles, du fait de la complexité
du processus (contact avec chacun des bénévoles, prise en compte de
leurs besoins, traduction de leurs intéréts en pratiques réelles, suivi
fréquent, etc.). D’autre part, il faut que les membres responsables du
recrutement des bénévoles dans les organisations puissent abandonner
I’idée romantique qu’un bénévole sera «naturellement» porté a devenir
et a rester bénévole, et qu’il n’est pas nécessaire de faire un travail de
gestion spécifique.

Nos travaux s’inscrivent dans cette vision de conciliation des mondes,
celui des bénévoles et celui des organisations, qui s’animent au sein
d’activités humaines congues a I’intérieur de réseaux d’acteurs plutot
que comme des arénes ol s’opposent des protagonistes. Il faudra aller
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plus loin dans I'utilisation de ces matériaux théoriques pour saisir I’éten-
due de leur éclairage sur les moyens que peuvent mettre en ceuvre les
organisations pour accomplir leurs missions tout en gérant de maniére
efficace et respectueuse les ressources bénévoles.

Conclusion

Ce chapitre illustre, a travers les résultats d’une recension des écrits
scientifiques, tout I’intérét de penser I’attraction et la rétention des béné-
voles dans les organisations par un travail d’enr6lement dans un réseau
déja constitué. Les écrits de Callon et Latour (2006) sur la traduction,
et notamment le triple enchainement de la problématisation - inté-
ressement - enrélement, ont ici une grande utilité pour identifier les
mécanismes rendant nécessaire un travail de traduction des intéréts
de l’organisme vers ceux des bénévoles et vice-versa. Ces matériaux
théoriques apportent une contribution importante aux regards qu’il est
possible de poser sur le bénévolat, sur les bénévoles et sur les organisa-
tions. Comme le note Latour, la traduction «signifie a 1a fois que I'on pro-
pose des nouvelles interprétations et que ’on déplace des ensembles»
(1989, p. 284). Le bénévolat peut alors étre percu comme une toile sur
laquelle divers acteurs tissent des relations, construisent un ensemble
signifiant, et ce, malgré leurs intéréts distincts. Cet argument appelle
également a concilier la perception du bénévolat en tant qu’activité obla-
tive avec la nécessité de structurer les activités de 'organisation, notam-
ment en ce qui concerne le recrutement et la rétention de ses membres.
La formalisation des processus et des procédures organisationnelles
doivent s’articuler avec la capacité de s’adapter et d’offrir une flexibilité
de gestion.

Enfin, les bénévoles sont non seulement une ressource majeure pour
les organisations communautaires, mais ils représentent également une
force a la fois incontournable et jamais acquise. Nous suggérons que
les organisations devraient, par conséquent, développer leur capacité
de traduction, tout en faisant preuve de rigueur et de flexibilité dans leur
approche de méme que dans les moyens qu’ils déploient pour amener
certains individus a intégrer des réseaux d’action bénévole.
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ANNEXE 6.1/ Stratégies de gestion des ressources
bénévoles

Stratégies d'attraction
Diversifier les moyens d'intéresser les ainés au bénévolat

Les méthodes de recrutement qui visent a rejoindre un grand bassin de
population demeurent pertinentes pour attirer les bénévoles dans les
organisations (une campagne médiatique, un salon de bénévoles, etc.).

Etre proactif en misant davantage sur les stratégies de proximité

Il s’agit de rejoindre personnellement les bénévoles ainés (aller vers eux).
11 faut que les personnes se sentent directement concernées, par des
proches, par la cause ou encore par le lieu géographique. Par exemple,
il faut encourager le personnel et les bénévoles a solliciter leurs
proches, les membres de leur famille, leurs amis, leurs actuels ou anciens
collégues de travail, etc.

Rendre concrete la participation a la vie communautaire

Plus une personne a le sentiment d’appartenir a sa communauté (géogra-
phique, d’intérét, de liens, etc.), plus elle aura le désir de s’y impliquer.
En ce sens, le développement des communautés apparait comme une
stratégie indissociable du bénévolat.

Recruter des bénévoles avant qu'ils n'arrivent a la retraite

11 est important de recruter des bénévoles ainés qui ne sont pas encore
retraités, méme s’ils peuvent avoir moins de disponibilité que les retrai-
tés. Cette stratégie permettra de susciter ’engagement de ces bénévoles
a plus long terme.

Favoriser le bénévolat intergénérationnel

Le bénévolat devient ainsi un moyen de transmission et de circulation de
connaissances et de savoir-faire. Cela étend le rayon d’action, permet
de réunir un ensemble de bénévoles plus diversifié tout en évitant de les
enfermer dans des secteurs ou activités stéréotypés.
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Stratégies de rétention

Bien évaluer dés le départ ce que l'organisation offre
et ce que le bénévole veut et peut offrir

L’organisation doit étre au clair avec son offre (types d’activités, besoins
particuliers auxquels ’organisation répond, territoire, clientéle, etc.),
mais aussi avec ses conditions (temps demandé, ressources disponibles,
formation, etc.). Il faut en outre viser une bonne évaluation (et réévalua-
tion) personnalisée des besoins, des attentes, des compétences, des dis-
ponibilités, etc., des ainés qui veulent s’impliquer, de maniére a faire le
meilleur arrimage possible entre les possibilités de 'organisation et celles
du bénévole.

Composer avec l'ambivalence des bénévoles entre l'autonomie
et le soutien

Les bénévoles veulent avoir une certaine liberté quant au type de bénévo-
lat, de taches et d’horaires, etc., mais ressentent le besoin d’étre soutenus
et accompagnés par ’organisation ou ils font du bénévolat (formation,
supervision, groupe de soutien de bénévoles). En étant attentif a cette
ambivalence, on peut préciser les besoins des uns (des bénévoles) et des
autres (de l’organisation) et créer des formes d’encadrement adaptées a
ces besoins ou des modes d’organisation du travail plus souples.

Prendre garde a ne pas sous-estimer les capacités des ainés

S’il estimportant de mettre les compétences des ainés a profit, il ’est tout
autant de veiller a les accroitre, si tel est leur désir, et de réévaluer leurs
attentes et leurs besoins qui sont appelés a changer au fil du temps.

Valoriser la contribution de chaque bénévole

Une valorisation directe adressée a chacun des bénévoles, qui rend
compte des résultats concrets de son implication, contribuerait aussi au
renforcement du sentiment d’appartenance envers ’organisation.

Stratégies de gestion
Formaliser les procédures et les processus organisationnels

Du personnel (bénévole ou rémunéré) assigné au recrutement des béné-
voles, a la coordination des activités bénévoles et des dispositifs d’enca-
drement (formation, suivi, etc.), a la compilation des profils actuels par
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rapport a ceux souhaités, etc., pourrait permettre d’accroitre ’efficacité
des stratégies de recrutement, mais également de rétention des bénévoles
ainés au sein des organisations qui misent sur leur implication.

Favoriser le travail en équipe entre bénévoles et entre les bénévoles
et le personnel salarié

11 faut considérer que chacun doit pouvoir compter sur I’autre, que ce soit
entre bénévoles, en constituant des équipes de travail ou encore en
rendant visibles la contribution et le role de chacun, entre employés
et bénévoles.
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C'est une pathologie qui cassait les réseaux naturels,
familiaux et médicaux. Donc on était obligés de créer
un nouveau type de réseau: «les médecins informés»,
rares a I'époque.

Daniel DEFERT



CHAPITRE 7/

Les réseaux mis en contexte

Une perspective comparative sur la prise
en charge du VIH en France et au Québec

Gabriel Girard

Ces mots de Daniel Defert (tirés de Defert, Cabé et Uhlade, 2006), le fon-
dateur de I’association AIDES en France, résument bien la démarche des
premiers acteurs de la lutte contre le VIH/sida. Confrontés a une patho-
logie nouvelle, mortelle a courte échéance et encore mal connue, les
malades et leurs proches se trouvent souvent trés isolés. Les premiers
concernés doivent aussi composer avec une réalité: le VIH, transmissible
sexuellement et par le sang, réveille dans la société des peurs anciennes,
associées aux épidémies et a la contagion. Autant d’éléments qui font
craindre des réactions de rejet et d’exclusion, alors que I’épidémie affecte
fortement des populations déja discriminées: les usagers de drogues, les
immigrants d’Afrique ou des Caraibes, les hommes gais et les commu-
nautés autochtones. Dans ce contexte, les quelques médecins impliqués
et leurs patients doivent organiser en urgence une réponse collective en
ce qui a trait a la prise en charge, a ’laccompagnement pour la fin de vie,
mais aussi a la prévention. En France comme au Québec, ces premiers
réseaux informels de solidarité se structurent progressivement, jusqu’a
constituer un modéle original de coordination d’acteurs dans le champ
de la santé.

C’est I’histoire de cette mobilisation singuliére qui est au coeur du pré-
sent chapitre. Cette mise en perspective retrace les grandes étapes de la
formalisation d’un réseau de santé publique associant acteurs médi-
caux, milieu communautaire et acteurs publics. Mais il s’agit également
d’envisager ces processus a ’aune d’une comparaison entre la France et
le Québec. L’objectif n’est pas ici de dresser la liste des différences et des
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ressemblances, mais plutot d’envisager la maniére dont s’est construite
la réponse a une méme pathologie dans deux contextes sociaux et poli-
tiques différents. Si elle ne se situe pas dans le cadre d’une approche
réseau en tant que telle (ni en méthode ni en théorie), une telle démarche
contribue a la compréhension de la construction des réseaux de santé
face a une maladie émergente. Cette analyse éclaire également le gouver-
nement des populations minoritaires et stigmatisées dans les sociétés
contemporaines.

Pour ce faire, ce chapitre s’appuie sur une double approche méthodo-
logique. 1l s’agit d’abord de retracer la fabrication de la mobilisation
contre le VIH en France et au Québec. On s’intéressera ensuite a la
maniére dont les alliances entre médecins, patients/organismes commu-
nautaires et pouvoirs publics se sont transformées et institutionnalisées
au cours du temps. Ce travail mobilise avant tout des sources écrites:
ouvrages, articles, rapports et plans nationaux/provinciaux de lutte
contre le sida.

Eléments de contexte: le VIH/sida en France et au Québec

Prés de 35 ans apres I’identification des premiers cas de sida, le VIH
demeure une épidémie active dans la majorité des pays du Nord. Sur le
plan épidémiologique, la France et le Québec présentent un certain
nombre de similitudes.

En France, selon les estimations récentes, 150 000 personnes vivent
avec le VIH (soit 0,22 % de la population générale). La mobilisation des
communautés concernées et les campagnes d’information «grand public»
ont permis de contenir ’épidémie, mais prés de 6 400 personnes ont
découvert leur séropositivité en 2012 (Cazein et al., 2014). Parmi elles,
42 % sont homosexuelles, 38 % sont des hétérosexuels nés a I’étranger et
18 % sont des hétérosexuels nés en France. Autrefois important, le nombre
de diagnostics chez les usagers de drogue par injection se situe autour de
1%, démontrant le succes des politiques de réduction des risques. Dans
ce contexte, ’évolution de I’infection vers le stade sida est de plus en
plus rare: en 2012, 1 500 cas de sida ont été rapportés, qui s’expliquent
généralement par un retard du dépistage ou I’absence de soins.

Au Canada, en 2011, 71 000 personnes vivaient avec le VIH (soit
0,21% de la population générale). Le nombre de nouvelles infections
annuelles s’éléve a 3 175, nombre composé de 46% d’homosexuels,
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17% d’immigrants et 13% d’usagers de drogues injectables (ASPC, 2014).
Au total, 172 cas de sida ont été rapportés en 2011. Au Québec, prés de
20 000 personnes vivent avec le VIH, et environ 760 nouvelles infections
sont diagnostiquées chaque année. La répartition des modes de trans-
mission est a I'image du reste du Canada, méme si ’'on note une propor-
tion de diagnostics plus forte chez des homosexuels (56 %) et moindre
chez les usagers de drogues (8 %).

Le VIH apparait donc dans les deux contextes comme une épidémie
concentrée dans certaines populations minoritaires: gais, immigrants
d’Afrique subsaharienne et usagers de drogues injectables. La principale
différence concerne les communautés autochtones au Québec, qui sont
fortement affectées par les infections transmissibles sexuellement et
par le sang (ITSS). De maniéere générale, si le nombre de nouveaux diag-
nostics VIH est stable dans le temps en France comme au Canada, il se
maintient a un niveau élevé.

Faire face a l'épidémie (1981-1995)

En France: les patients prennent la parole

L’histoire de la lutte contre le sida en France a fait ’objet de multiples
travaux sociohistoriques (Pinell, 2002 ; Dodier, 2003; Broqua, 2006).
Ce sont des médecins, alertés par le décés rapide de jeunes patients au
début des années 1980, qui sonnent la premiére alerte. Les malades sont
emportés en quelques mois par des formes rares de cancer ou par des
pneumonies, car leur systéme immunitaire est trés affaibli. Les premiéres
années de ’épidémie sont marquées par I’incertitude et ’incrédulité.
Incertitude, car le virus n’est identifié qu’en 1983. Jusqu’alors, différentes
présuppositions circulent, certaines associant la maladie aux «modes de
vie» des gais, ou a leur consommation de poppers. Il apparait cependant
trés tot que le sida affecte également des hétérosexuels et des usagers de
drogues par injection. L’hypothése d’une maladie transmissible sexuel-
lement et par le sang se dessine et elle est finalement confirmée scienti-
fiquement. Mais Iincertitude régne sur le diagnostic et I’évolution de la
maladie. Siles tests de dépistage sont commercialisés a partir de 1985, on
ignore encore si toutes les personnes séropositives développeront effec-
tivement le sida. Enfin, I’absence de traitement efficace confronte les
meédecins et les patients a une relative impuissance.
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Dans la premiére moitié des années 1980, les pouvoirs publics
abordent la question du VIH/sida avec une extréme frilosité. La maladie
ne concerne encore que quelques centaines de patients, et les autorités
craignent une instrumentalisation politique par le Front national. Si la
surveillance épidémiologique s’organise, la réponse publique est balbu-
tiante en matiére d’information et de prévention. Dans ce contexte, les
patients, leurs proches et les médecins sont amenés a s’auto-organiser.
Symboliquement, le décés du philosophe Michel Foucault, en 1984,
marque l’origine de la principale association de lutte contre le sida en
France. C’est en effet son compagnon, Daniel Defert, qui décide de créer
AIDES l'automne suivant, épaulé par quelques amis. Pour eux, il est
urgent de proposer des formes de soutien aux malades qui sont bien sou-
vent isolés, ostracisés par leurs proches et discriminés dans le monde
meédical. La nouvelle association se propose d’intervenir dans ces diffé-
rents domaines, a travers ’laccompagnement, I’information au public
et Paction aupres des autorités de santé. AIDES grossit rapidement et
s’implante dans la plupart des grandes villes francaises au cours des
années 1980. L’association se veut «généraliste»: il s’agit d’un mouve-
ment de personnes atteintes et de leurs proches, indépendamment de
Porientation sexuelle, du genre ou de la couleur de peau. Cette approche
stratégique leur permet d’allier une action ciblée auprés des communau-
tés touchées et un travail d’universalisation des enjeux du VIH. Dans un
contexte d’«universalisme républicain» a la francaise, les initiateurs de
AIDES voient dans la non-différenciation de leur public cible la condition
de réussite de leur mouvement. Ainsi, a la différence des mobilisations
dans le contexte anglo-saxon, les premiers militants francais réfutent
une approche par les «identités» (gais, noirs, prostitués, etc.).

A mesure que I’épidémie prend de ’ampleur, sa gestion s’impose
comme un probléme de santé publique majeur. Pour les autorités de
santé, il s’agit d’enrayer la diffusion du VIH. Les premiéres grandes
mesures datent de 1987, avec la fin de I’interdiction de publicité sur le
préservatif, la mise en vente libre des seringues, mais également les pre-
miéres campagnes de prévention «grand public». Dans le méme temps,
P’Etat formalise son soutien aux associations de terrain. Dés lors, la lutte
contre le VIH s’impose comme une priorité de santé publique. Cette
période est également marquée par la diversification du monde associa-
tif. Les structures locales et nationales se multiplient souvent autour de
divers champs d’intervention: jeunes, toxicomanie, femmes, formations
des soignants, hébergement, etc.
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Les politiques publiques de lutte contre le sida sont formalisées par la
création en 1988 de deux agences: ’Agence francaise de lutte contre
le sida (AFLS), chargée de I’élaboration des campagnes de prévention, et
I’Agence nationale de recherche sur le sida (ANRS), chargée d’orienter
et de soutenir larecherche dans ce domaine. En paralléle, le Conseil natio-
nal du sida est formé avec la mission de répondre aux enjeux éthiques
concernant la maladie. Sur le plan opérationnel, les Centres d’informa-
tion et de soins de 'immunodéficience humaine (CISIH) et les centres de
dépistage anonymes et gratuits sont mis en place au sein des hopitaux.
Au méme moment, une association contestataire fait irruption: il s’agit
d’Act Up-Paris, créée en 1989. Ses militants brisent le consensus autour
de la «généralisation» de la cause en revendiquant leurs conditions de
minoritaires, en tant que séropositifs - gais, toxicomanes, travailleuses du
sexe - «victimes» de 1’épidémie. Cette radicalité politique se traduit par
la négociation avec les pouvoirs publics. L’appel a la compassion fait
place a expression de la colere.

Au milieu des années 1990, le paysage de la lutte contre le sida en
France s’organise autour d’une diversité d’acteurs interconnectés. Le
réseau associatif est en premiére ligne sur le terrain. Ses missions se sont
diversifiées: accompagnement des malades, hébergement social, éduca-
tion et information, prévention de proximité, collecte de fonds, plaidoyer
politique, etc. De plus, le milieu associatif bénéficie de financements
publics et privés qui lui permettent de développer ses missions, notam-
ment en se professionnalisant. Sur le plan médical, la prise en charge du
VIH et du sida est principalement assurée par les services hospitaliers.
Cependant, les médecins hospitaliers et les médecins de villes ont com-
mencé a mettre en place des Réseaux Ville-Hopital VIH qui sont chargés
de coordonner les soins, notamment pour les populations les plus
précaires. Développés avec les associations de patients, ces réseaux
essaiment dans la plupart des grandes villes. Sur le plan scientifique,
I’épidémie a joué un role structurant pour la surveillance épidémiolo-
gique. La création du Réseau national de santé publique en 1992 - qui
devient I’Institut de veille sanitaire en 1998 - en atteste. Dans le domaine
de la recherche, PANRS joue un réle structurant pour le soutien et I’ani-
mation des travaux sur le sida. Autour de grandes enquétes, I’agence
crée les conditions de collaborations multidisciplinaires entre infectio-
logues, cliniciens, épidémiologistes, anthropologues ou sociologues. Les
associations sont également représentées dans ces processus.
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C’est sans aucun doute sur le plan de la coordination des politiques
publiques que régne le plus grand flou. L’articulation du travail entre les
différentes agences, la Direction générale de la santé et les gouverne-
ments est complexe. Les tensions sont d’autant plus grandes que la lutte
contre le sida met en jeu des positionnements politiquement et mora-
lement délicats sur des questions de sexualité ou de consommation
de drogues. Cette relative fragilité de I’Etat laisse aux associations une
grande marge de manceuvre pour orienter les politiques (Paicheler,
2002). De maniére générale, I’organisation de la réponse au VIH/sida
en France traduit une reconfiguration des rapports entre les patients,
les médecins, la science et les autorités de santé. Cette période est mar-
quée par ’émergence d’associations puissantes - telles que AIDES, Arcat
ou Act Up - légitimées par I’action de terrain et capables d’influer sur les
politiques publiques.

Mais les réseaux qui se constituent sont rendus possibles par deux
facteurs: le capital social des militants et la multipositionnalité de plu-
sieurs acteurs, qui facilitent les alliances. Parmi les premiers militants
des associations de lutte contre le sida, la plupart sont en effet issus des
classes moyennes éduquées, et plusieurs ont déja eu un engagement
militant & gauche ou a 'extréme gauche. Ces propriétés sociales contri-
buent a I’établissement de négociations, tant avec les soignants qu’avec
les pouvoirs publics. Quant a la multipositionnalité, elle découle de
Pimplication de certains professionnels de santé dans des associations:
c’est le cas a AIDES, a Arcat-sida ou dans des structures locales. Mais elle
tient aussi a la reconnaissance de ’expertise des patients. En s’ouvrant
aux associations, le comité scientifique de ’ANRS, les comités d’experts
de ’PAFLS ou le Conseil national du sida favorisent des alliances inédites
entre militants, médecins, acteurs de santé publique et chercheurs.
Cependant, les tensions sont nombreuses, principalement entre I’Etat et
le monde associatif. Les associations reprochent a ’Etat son retard et ses
réticences a considérer le sida comme un probléme de santé publique;
elles soulignent aussi le moralisme des campagnes de prévention qui
occultent les réalités homosexuelles. Fortes d’une légitimité de terrain
ou d’expérience, ces derniéres cherchent a orienter les politiques publiques.
La dissolution de AFLS en 1994, sous la pression des associations,
illustre ainsi leur poids dans le contexte francais (Paicheler, 2002).
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Au Québec: l'organisation d'une réponse exceptionnelle

Le Québec a I’étrange privilége d’étre le territoire d’origine de celui qui a
été considéré comme le «patient zéro» du sida en Amérique du Nord:
Gaétan Dugas. Ce jeune homosexuel, steward, a été soupconné par les
autorités de santé des Etats-Unis d’avoir été impliqué dans prés d’une
quarantaine de nouvelles infections au début des années 1980 (Shilts,
1987). 1l est mort du sida en 1984. L’anecdote a bien entendu été balayée
par les connaissances scientifiques les plus récentes, qui situent les pre-
miers cas de I’épidémie en Afrique (Pépin, 2011; Lachenal, 2014). Tou-
jours est-il que le Québec reste associé aux prémices de la mobilisation
contre le sida sur le continent américain. Historiquement, 1a mobilisation
contre le VIH a également été portée au Québec par une coalition d’ac-
teurs hétérogénes: milieu communautaire, pouvoirs publics et monde
meédical. Mais les sources sont rares pour en retracer le développement
durant la décennie 1980 (Gosselin, 2005).

Plusieurs «phases» peuvent cependant étre identifiées. Une «phase
d’éveil » (1981-1985), caractérisée par la mobilisation de quelques méde-
cins alertés par leurs collégues étasuniens de ’émergence de la nouvelle
maladie. Ces médecins créent le Comité Sida-Québec en 1983, qui vise a
rassembler et a diffuser une information fiable sur le sujet. A la méme
période, des personnes concernées par le VIH créent un premier regrou-
pement, ’Association des ressources montréalaises contre le sida (Montreal
AIDS Ressource Committee [Lavoie, 1998]). Cette premiére vague de
mobilisation pose les bases de la réponse communautaire québécoise
au VIH, dans une situation ot les pouvoirs publics se tiennent en retrait.
Une «phase de réaction» (1985-1987), durant laquelle le gouvernement
provincial met en place une série de mesures: sécurisation des produits
sanguins, premiers financements a destination des organismes commu-
nautaires, mais aussi pour la formation des médecins et pour la recherche.
Progressivement, le milieu communautaire se diversifie et se spécialise,
autour des enjeux d’hébergement des personnes séropositives (L’envol,
en 1987, et La Maison d’Hérelle, en 1989) ou d’information et de pré-
vention dans les communautés haitiennes (GAP-Vies, 1987) ou parmi les
usagers de drogues. Les groupes éclosent également hors de la région
montréalaise, avec la création du MIELS, a Québec, en 1986, d’IRIS-
Estrie, a Sherbrooke, et du MIENS, a Chicoutimi, en 1988. Parallélement,
le milieu médical montréalais s’organise. Plusieurs médecins créent,
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en 1984, la clinique ’Annexe, spécialisée en ITSS, et qui devient en 1987
la clinique I’Actuel, dirigée aujourd’hui par le docteur Réjean Thomas.
La troisiéme phase débute en aofit 1987, lorsque le ministére de la Santé
et des Services sociaux (MSSS) lance le premier Plan d’action-Sida au
Québec, qui marque véritablement «’entrée en scéne du gouvernement»
(Gosselin, 2008). Une premiere campagne d’information du public est
lancée en 1988, et ’enveloppe budgétaire pour les groupes communau-
taires augmente a cette période. Aiguillé par le rapport du Groupe de
travail sur le sida (1987-1988), le gouvernement met en place le Comité
québécois de coordination sida (CQCS). La création de ce comité traduit
une implication politique de I’Etat sur la question du sida. Jusqu’alors,
les initiatives sur le sujet émanaient des médecins, des organismes com-
munautaires et de certains centres locaux de services communautaires
(CLSC), sans qu’une cohérence d’ensemble se dessine, que ce soit pour
les orientations ou les moyens. Le CQCS s’organise dés le départ en
sous-comités, chargés de la prévention, des aspects psychosociaux, des
questions éthiques, de la recherche, des aspects cliniques et des soins
(Gosselin, 2005). Comme en France, les pouvoirs publics s’attachent a
mettre en ceuvre une politique de lutte contre le sida, tout en garantissant
le respect des droits et des libertés. Autrement dit, cette approche écarte
toute coercition a ’égard des malades. Confronté a I’'absence de données
épidémiologiques, le Comité joue un rdle clé dans le développement de
la recherche.

Les années 1990 sont marquées par une radicalisation, symbolisée par
la création d’Act Up-Montréal. Les activistes ménent des combats décisifs
pour la prise en compte des droits de la personne et contre ’homophobie
dans le contexte du sida. Ils assurent notamment la diffusion dans le
Village de ’un des premiers dépliants de prévention a ’attention des gais,
en 1991. Mais le groupe s’illustre également avec ses actions publiques
dans le parc de I’Espoir, qui contraint en 1996 la municipalité de Montréal
a dédier le lieu a la mémoire des personnes décédées du sida. Avec la
création d’Action Séro-Zéro, en 1991, puis son autonomisation en 1994,
la prévention dans le milieu gai s’affirme progressivement comme une
priorité. Une orientation soutenue par les conclusions des premiéres
enquétes sur les comportements dans cette population. La seconde moi-
tié des années 1990 est d’ailleurs marquée par le développement d’ac-
tions et de formations auprés des «hommes ayant des rapports sexuels
avec d’autres hommes (HARSAH) ».
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Au milieu des années 1990, la lutte contre le sida au Québec présente
un portrait contrasté, qui caractérise la troisieme phase de cette chro-
nologie. L’existence d’un comité de coordination rend lisibles les méca-
nismes de décision et d’attribution des financements. Le CQCS s’impose
alors comme un interlocuteur pour les groupes communautaires, mais
aussi pour les CLSC et les cliniques. Cependant, la structuration de I’action
contre I’épidémie intervient a la méme période que des profondes
refontes du systéme de santé. La loi de 1991 crée ainsi des régies régio-
nales chargées du pilotage de ’action locale contre le VIH. Cette décen-
tralisation rebat les cartes d’un réseau en pleine construction. Si sur la
durée les grandes orientations du CQCS restent stables, c’est Porganisa-
tion du systéme de santé qui évolue. La multipositionnalité des acteurs
est claire en ce qui a trait au CQCS - la plupart des membres des commis-
sions sont issus du monde médical. Mais la place des organismes com-
munautaires tarde a étre reconnue: ils sont invités a la consultation de
1991 autour du Plan VIH, alors qu’ils étaient absents en 1988.

Les années 1990 sont marquées par la multiplication des organismes
communautaires dans le champ du VIH. Ceux-ci répondent a des besoins
divers en matiére de prévention et de soutien social. Conscients de leur
role de premiére ligne, les pouvoirs publics développent leur finance-
ment et leur déleguent des secteurs d’intervention complémentaires de
Poffre publique (hébergement, aide a domicile, prévention). De leur c6té,
ces organismes se fédérent: 1a Coalition des organismes communautaires
québécois de lutte contre le sida (COCQ-sida) rassemble les différents
groupes a partir de 1991. Au Québec, larecherche échappe en grande par-
tie a des mécanismes de pilotage, malgré la volonté initiale du CQCS. Le
soutien a la recherche est rapidement transféré aux organismes subven-
tionnaires préexistants dans le champ de la santé. De plus, ce secteur met
enjeule palier fédéral, tant pour le financement que la coordination, avec
la création d’un réseau canadien d’essais cliniques en 1990. Sur le plan de
Porganisation des soins, le rapport du comité sida de 1988 préconise un
certain nombre d’aménagements. L’objectif est de mieux coordonner les
hopitaux et les CLSC, mais aussi d’implanter de nouvelles structures:
les Unités hospitaliéres de recherche, d’enseignement et de soins du sida
(UHRESS). Aux CLSC sont dévolus les tests de dépistage et la coordi-
nation du soutien psychosocial des malades. Quant aux hopitaux, aux
UHRESS et aux cliniques médicales, ils sont chargés de fournir les soins
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et d’assurer la formation des soignants. Les UHRESS proposent un modeéle
relativement innovant de coordination des soins, une «approche glo-
bale» qui fait écho aux Réseaux Villes-Hopital francais. Ces unités sont
créées dans cing centres hospitaliers, situés a Montréal et a Québec.

Ces grandes orientations traduisent Ia volonté d’offrir des soins et
des services adaptés, sans pour autant faire du VIH une pathologie a
part (Gosselin, 2005). Cependant, les tensions sont nombreuses dans
Porganisation du réseau québécois de lutte contre le VIH/sida, entre
I’Etat et les organismes communautaires, mais aussi entre ’Etat et le
monde médical.

Des réseaux d'acteurs face a l'urgence

L’irruption du sida, une pathologie mortelle affectant fortement des
populations déja minorisées, pose un énorme défi aux sociétés occiden-
tales. En France comme au Québec, 1’organisation de la réponse collec-
tive au VIH s’appuie sur une option «moderne-libérale» (Dodier, 2003),
caractérisée par le refus de la coercition des malades, ’éducation et
Pinformation du public et 1a mise en ceuvre de campagnes de promotion
du préservatif. Dans les deux contextes, I'intervention de 'Etat est trés
progressive, et elle est précédée par une mobilisation associative et
du monde médical. Cette chronologie est relativement commune dans le
monde occidental. La fin des années 1980 marque Iinstauration de poli-
tiques publiques et d’une coordination des actions, impulsées par le
rapport Got (1988), en France, et par le Rapport de synthése du Groupe
de travail sida (1988) au Québec. Cependant, ’Etat doit composer avec
les acteurs préexistants. En France et au Québec, les médecins sont logi-
quement trés tot impliqués dans la définition des priorités. Malgré ces
points de convergence, les modéles francais et québécois de réponse au
VIH/sida se distinguent sur deux principaux points.

Le premier concerne ’organisation des soins et de la recherche. En
France, les soins VIH sont concentrés a I’hopital, notamment dans les
services de maladies infectieuses. Le modéle francais tient pour beau-
coup d’une tradition centralisatrice. Mais il apparait trés tot que I’hospitalo-
centrisme a des limites, surtout dans le cadre d’une pathologie qui
affecte, en plus du corps, les relations sociales. L’émergence des réseaux
Villes-Hopital illustre les marges de manceuvre dont disposent les acteurs
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locaux dans la mise en réseau des interventions liées au VIH (soins,
accompagnement social, hébergement). Au Québec, I'organisation des
soins est plus éclatée: elle repose sur les CLSC, les cliniques médicales,
les services hospitaliers spécialisés et les UHRESS. Pour des raisons épi-
démiologiques, la plupart des services VIH sont concentrés a Montréal et
a Québec. De ce fait, les réseaux de prise en charge sont avant tout adap-
tés alaréalité locale, suivant une approche de coordination par territoire.
Cette réalité est renforcée par la création des régies régionales, portée par
laréforme de 1991.

Le second point qui différencie la France du Québec dans le domaine
du VIH concerne la réponse associative ou communautaire. L’auto-
organisation des patients et de leurs proches est trés précoce dans les
deux cas. Elle s’appuie au départ sur la mobilisation d’hommes gais, mais
aussi d’usagers de drogues, de femmes trans et d’immigrants. De part et
d’autre de ’Atlantique, des conflits opposent les acteurs communautaires
sur ’affichage - ou ’effacement - de ces enjeux identitaires dans la mobi-
lisation (Lavoie, 1998; Girard, 2013). Mais le profil des organismes se dis-
tingue. En France, le monde associatif se construit a partir d’un référentiel
politique issu de la gauche: la construction d’un rapport de force - avec
’Etat ou le monde médical - y est primordiale. Dés leur origine, les deux
principales associations, AIDES et Act Up, soulignent la nécessité de
repenser la place des malades dans le systéme de santé. De ce fait, AIDES
et Act Up s’imposent comme des interlocuteurs incontournables pour les
pouvoirs publics. Cela n’empéche pas, pour AIDES, le développement
d’une logique de services sur le plan local pour pallier les manques iden-
tifiés dans I’intervention publique. Au Québec, le mouvement commu-
nautaire est issu d’une tradition liée a ’action sociale, qui préexiste au
sida. De ce fait, les organismes sont trés t6t mis a contribution (et finan-
cés) par ’Etat comme des intervenants de premiére ligne dans des sec-
teurs non couverts par le public, tels que ’hébergement des personnes
séropositives ou la prévention de proximité. Tout en gardant leur auto-
nomie, les organismes sont intégrés au réseau public, comme acteurs
offrant des services complémentaires. Construits a partir de besoins spé-
cifiques, les groupes communautaires ne se fédérent qu’en 1991 au sein
de la COCQ-sida qui se donne une mission de plaidoyer politique. Dans
ce contexte, la participation communautaire a la définition des politiques
publiques est progressive.
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En France comme au Québec, la gestion de ’épidémie pose probléme
aux pouvoirs publics et au monde médical. Le VIH/sida oblige en effet a
repenser la prévention d’une maladie transmissible sexuellement et par
le sang, mais aussi la prise en charge et la fin de vie de jeunes gens sou-
vent isolés et stigmatisés. Dans ce contexte, 'organisation des réponses
collectives a la maladie revét un caractére exceptionnel, que traduit la
création de structures ad hoc. Mais plus largement, les quinze premiéres
années de la mobilisation contre le sida ont posé les bases de nouvelles
formes de collaboration entre les communautés concernées, les patients,
les soignants et ’Etat. Les réseaux formels et informels qui en découlent
vont jouer un role déterminant dans la seconde phase de I’épidémie,
marquée par l’arrivée de traitements efficaces.

Reconfigurations des réseaux de lutte
contre le sida (1996-2015)

Tout bien considéré, le Québec dispose d’une diversité de lieux et d’un
nombre accru d’intervenants compétents pour traiter les personnes
vivant avec le VIH/sida et leur fournir les services nécessaires. Néan-
moins, en raison notamment de I’évolution rapide des traitements, de
Paugmentation de la clientéle, de la hausse de la proportion de personnes
aux prises avec plusieurs problémes et des transformations du réseau
sociosanitaire, il semble y avoir certaines difficultés dans le transfert des
connaissances et de ’expertise ainsi que dans la coordination entre les
services et I’ajustement de certains services (MSSS, 1997, p.14).

En quelques phrases, le document de la phase 4 de la Stratégie
québécoise de lutte contre le sida décrit la complexité des enjeux aux-
quels sont confrontés les acteurs de terrain au moment de l’arrivée des
traitements antirétroviraux.

Faire avec le nouveau contexte thérapeutique

L’arrivée des trithérapies, a partir de 1996, contribue a reconfigurer la
lutte contre le sida. Les antirétroviraux constituent une avancée vitale
pour les malades: en quelques mois, le nombre de décés diminue radica-
lement. Les traitements permettent d’envisager une vie «avec» le VIH,
avec, par exemple, la reprise d’un emploi. Sur le plan médical, le VIH se
chronicise progressivement; mais c’est loin d’étre le cas sur le plan
sociétal, car la maladie reste stigmatisée.
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En France comme au Québec, l’arrivée des trithérapies correspond a
un pic de la mobilisation contre le VIH. Les organismes communautaires
sont nombreux et implantés, et remplissent leur mission en association
étroite avec les pouvoirs publics. Plus généralement, le VIH figure en
téte de I’agenda de la santé publique et de la recherche. En 1996, deux
événements de collecte de fonds - le «Sidaction» en France, et «Tous
unis contre le sida» au Québec - sont diffusés sur les chaines de télévi-
sion, preuve de 'importance de la prise de conscience des ravages de
la maladie.

La seconde moitié des années 1990 est donc marquée par un paradoxe
dans la lutte contre le sida. Les traitements tant espérés sont la et sus-
citent un grand espoir, mais la chronicisation tend a normaliser une
maladie construite historiquement a travers son exceptionnalité. Les
traitements font par ailleurs émerger de nouvelles questions, concernant
la prévention, le réle des patients et la mobilisation communautaire.

Sur le plan de la prévention, la crainte est forte que ’existence de
traitements efficaces entraine une baisse de la vigilance, notamment
dans les populations les plus touchées. Dés la fin des années 1990, les
différentes enquétes et les dispositifs de surveillance épidémiologique
attestent d’une reconfiguration du rapport au risque dans la commu-
nauté gaie (Lavoie et al., 2002; Velter, 2007). Le nombre de relations
sexuelles sans préservatif augmente, méme s’il est réducteur de I’attri-
buer uniquement a une forme «d’optimisme thérapeutique». Malgré
tous les efforts d’information, les nouvelles infections se maintiennent
a un niveau élevé. Mais les nouveaux traitements ont également des
conséquences sur la capacité des patients a faire valoir leur expertise pro-
fane autour de la maladie: la multiplication des options thérapeutiques
entraine une technicisation qui tend a redonner le pouvoir aux médecins.

Enfin, le mouvement communautaire/associatif subit le contrecoup
de prés de quinze ans de mobilisation dans I'urgence. Avec l’arrivée des
traitements, on observe un reflux progressif de ’'implication militante.
Ce désengagement a des explications multiples, individuelles et col-
lectives: ’épuisement de certains militants, mais aussi la volonté de
s’investir dans d’autres causes. Au Québec, c’est ’époque ot la lutte pour
le droit au mariage des couples de méme sexe devient une préoccupation
majeure pour les militants gais, renvoyant la lutte contre ’épidémie
au second plan (Lavoie, 1998). En France, les années 1997-1999 sont
marquées par le combat en faveur de la reconnaissance des couples de
méme sexe. Dans ce contexte, le milieu communautaire fait face a un

181



3.2/

La santé en réseaux

mouvement simultané d’affaiblissement militant et d’institution-
nalisation. En effet, grace aux financements publics, les associations se
professionnalisent (Girard, 2014).

Au Québec: des partenariats introuvables

Le tournant des années 2000 est marqué par de profondes mutations du
systéme de santé. Aprés la régionalisation entamée une décennie plus tot,
un processus de fusion se profile, sous prétexte de rationalisation des
dépenses de santé. En 2003, les centres de santé et des services sociaux
(CSSS) sont créés, qui regroupent les CLSC, les centres d’hébergement et
de soins de longue durée (CHSLD) et les centres hospitaliers sur un secteur
géographique donné. Les CSSS sont chargés de loffre de service, de son
évaluation et de I’identification des besoins de santé sur leur territoire.

Dans le document d’orientation Stratégie québécoise de lutte contre
le VIH, le VHC et les ITSS 2003-2009, le réseau des acteurs impliqués
semble cependant relativement inchangé (MSSS, 2003). Le Ministére est
en charge de la coordination des orientations - le CQCS a disparu, rem-
placé par le Service de lutte contre les ITSS - relayé sur le plan régional
par les Agences de la santé et des services sociaux et les CSSS. Sur le plan
local, les CLSC, les services intégrés de dépistage et de prévention des
ITSS (SIDEP) et les cliniques médicales privées, sont en premiére ligne
pour le dépistage et le traitement des ITSS. Pour ce qui est des soins spé-
cialisés en VIH, les URHESS et les cliniques privées jouent un role clé au
regard de la prise en charge et de la formation des soignants. Quant aux
organismes communautaires, leur rdle est essentiel dans la prévention,
I’hébergement et le soutien social. Enfin, I’Institut national de la santé
publique du Québec (INSPQ) et les milieux de recherche participent a
Pévaluation des actions, a la formation, a la surveillance épidémiologique
et au développement des connaissances dans le domaine du VIH.

Dans la Stratégie québécoise de lutte contre le VIH, le VHC et les ITSS, la
question des partenariats occupe une place importante: il s’agit, selon le
document, de «passer de la parole aux actes». La complexification des
traitements, de méme que les problématiques sociales vécues par les per-
sonnes les plus vulnérables, rend le développement de partenariats
incontournable entre acteurs institutionnels, organismes communau-
taires et acteurs du soin. I’idée sous-jacente de ces orientations est de
proposer une approche «globale», prenant en compte les facteurs sociaux
et environnementaux de la santé.
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Au Québec, les partenariats - ou I’action intersectorielle! - dans le
domaine du VIH constituent une problématique récurrente dans les
documents d’orientation des pouvoirs publics. C’est une problématique
qui dépasse d’ailleurs le VIH: la nécessité de I’action intersectorielle est
inscrite dans la Loi sur la santé publique de 2001. Dans la formulation
pour la stratégie 2003-2008 sur le VIH, la diversité des acteurs impliqués
apparait a la fois comme une richesse, issue de la construction singuliére
de la lutte contre le sida, et comme un frein. Le document souligne
en effet que:

sur la base des groupes vulnérables qui partagent parfois certains
éléments reliés a I’infection par le VIH, a I’hépatite C et aux ITSS,
il y aintérét a ce que la pratique des acteurs soit coordonnée pour
une efficacité d’action a I’égard de ces groupes [...] Mais tous les
acteurs n’y trouvent pas nécessairement leur compte; certains
peuvent y voir une perte d’autonomie et de pouvoir direct (Québec,
2001, p. 26).

Sur la durée, la coordination de la lutte contre le sida au Québec se
heurte donc a la diversité des intéréts en jeu: acteurs communautaires,
cliniques médicales privées et acteurs de la santé publique agissent a
partir de référentiels différents et poursuivent des objectifs parfois diver-
gents. Le souci marqué pour I’action en partenariat répond aussi a une
préoccupation croissante: la rationalisation des cofits de santé.

En France: professionnalisation et réformes
de la représentation des usagers

A la fin des années 1990, le «mouvement sida» connait une crise de
perspective. Pour les pouvoirs publics, la maladie ne semble plus étre la
priorité qu’elle a déja été. Avec les trithérapies, les réponses de santé
publique s’orientent vers le dépistage, le traitement et le maintien des
campagnes de prévention. Malgré les progrés thérapeutiques, la

Voici comme elle a été présentée dans le plan national de santé publique 2003-2012: «L'action intersecto-
rielle est souvent pergue comme le produit d'une démarche de planification et d'organisation, caractérisée
par la concertation et l'établissement de partenariats, qui est réalisée dans le but de mieux coordonner les
interventions et les services offerts a la population. Une telle vision administrative est pourtant peu
susceptible de favoriser l'innovation si elle repose sur un cadre rigide et l'interprétation stricte des mandats
de chaque acteur. Par contre, la démarche devient mobilisatrice et propice a l'innovation lorsque l'on mise
sur la souplesse et que 'on valorise la réflexion commune sur les problématiques, les personnes touchées et
le renouvellement des pratiques. D'autres fois, 'action intersectorielle peut prendre appui sur les réseaux
informels, qui viennent compléter avantageusement les démarches formelles de collaboration.»
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situation des personnes vivant avec le VIH reste souvent marquée par la
précarité et ’exclusion. Du c6té des associations, la logique militante
céde progressivement la place a une logique de service. Act Up-Paris,
qui a fondé son action sur 'urgence, peine a renouveler ses combats.
A Montréal, ’antenne d’Act Up a disparu au milieu des années 1990.

Apreés une croissance continue, les financements publics et privés
atteignent un plateau. De plus, les associations doivent réorienter leurs
actions au regard de la nouvelle réalité de ’épidémie. L’accompagne-
ment social, ’hébergement et I’aide a domicile, autrefois des secteurs
d’intervention clés, sont remis en question: faut-il maintenir des ser-
vices spéciaux pour les personnes atteintes du VIH? Ou les élargir aux
malades chroniques?

Mais surtout, les financements publics s’accompagnent de plus en
plus d’exigences, en particulier sur le plan de I’évaluation des actions.
La rationalisation des cofits de santé devient la aussi progressivement
une donnée incontournable. Dans ce contexte, AIDES connait de fortes
difficultés financiéres et doit se refonder, passant d’une fédération de
groupes locaux a une association unifiée en 2002. Plus généralement, le
mouvement associatif se professionnalise fortement et des alliances sont
créées avec d’autres associations de patients, notamment a travers le
Collectif interassociatif sur la santé, en 1996.

Le début des années 2000 est marqué par la question de la représen-
tation des patients dans le systéme de santé, instituée par la loi sur la
santé publique de 2002 «relative au droit des malades et a la qualité du
systéme de santé». Cette loi signe également I’institutionnalisation des
réseaux de santé, que les réseaux Villes-Hopital avaient préfigurée. Ainsi,
la Loi sur la santé publique de 2002 stipule que «les réseaux de santé
ont pour objectif de favoriser I’accés aux soins, la coordination, la conti-
nuité ou I'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment
de celles spécifiques a certaines populations, pathologies ou activités
sanitaires. Ils assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la
personne tant sur le plan de ’éducation a la santé, de la prévention, du
diagnostic, que des soins».

En 2007, des coordinations régionales de lutte contre I’infection due
au virus de 'immunodéficience humaine (COREVIH) sont créées, dans
lesquelles les patients sont représentés:

Afin d’adapter organisation des soins des patients infectés par le
VIH aux caractéristiques actuelles de ’épidémie et au contexte
dans lequel elle s’inscrit, une évolution de I’actuel dispositif des
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centres d’information et de soins de 'immunodéficience humaine
(CISIH) est réalisée par I’instauration des coordinations régionales
de lutte contre I’infection due au virus de 'immunodéficience
humaine (COREVIH). La coordination des acteurs concernés répond
aux objectifs de faciliter la prise en charge globale du patient infecté
par le VIH, de contribuer a ’équité des soins sur tout le territoire,
tant pour la qualité des pratiques professionnelles que pour I’acces-
sibilité aux soins. Des orientations sont données pour rapprocher
les domaines de la prévention, du dépistage de ceux du soin, de la
recherche clinique, le secteur hospitalier et extra hospitalier et
favoriser 'implication des malades et usagers du systéme de santé
(Circulaire DGHOS/DGS du 19 décembre 2005).

Enfin, en 2009, la loi Hopital Patient Santé Territoire marque une
étape décisive de la régionalisation de la santé publique en France. Ce
sont les agences régionales de santé qui fixent les priorités sur leur terri-
toire. En quelques années, le paysage de la lutte contre le sida en France
a considérablement changé, du fait de la chronicisation de la maladie.
Cependant, ces grandes caractéristiques demeurent: un partenariat par-
fois conflictuel entre associations et Etat, et un réseau public structuré
par ’Hopital.

La gestion des risques comme nouvel enjeu

Au tournant des années 2000, I’information de la population générale
apparait relativement secondaire. En France comme au Québec, les actions
de prévention des ITSS visent a présent principalement les populations
définies comme vulnérables: les jeunes, les hommes ayant des rela-
tions sexuelles avec des hommes, les utilisateurs de drogues injectables,
les personnes originaires de pays ot le VIH est endémique, les prisonniers
et, pour le Québec seulement, les communautés autochtones (MSSS,
2010; MS, 2010).

La vulnérabilité a I’égard du VIH et des ITSS est définie non seulement
auregard de critéres épidémiologiques (prévalence et pratiques a risque),
mais aussi a partir de considérations sociales et politiques (discrimina-
tions, précarité). Les jeunes constituent a eux seuls une population cible
pour I’action publique, en particulier concernant les ITSS. Cette approche
de la prévention s’inscrit donc dans une perspective globale, oti les inter-
ventions visent a créer des environnements favorables a la promotion de
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la santé. Ainsi, dans les deux pays, les stratégies plus générales de santé
intégrent la reconnaissance des couples de méme sexe et la lutte contre
I’homophobie.

Avec les traitements antirétroviraux, de nouvelles problématiques
émergent cependant dans le champ de la prévention. Les communautés
homosexuelles sont particuliérement concernées. Les acteurs ceuvrant
en prévention percoivent en effet une recrudescence des pratiques
sexuelles sans préservatif dans ces populations, malgré les multiples
actions de prévention. Pour ces acteurs, il s’agit de documenter ces
constats de terrain. Au Québec, la cohorte Oméga, qui a suivi des hommes
gais séronégatifs de 1994 a 2003, offre un portrait précis des évolutions
dans le domaine de la prévention (Otis, 2015). En France, le dispositif des
«Enquétes Presse Gay» enregistre une augmentation des pratiques a
risque (Velter, 2007).

La gestion des risques dans la population homosexuelle s’affirme, au
cours des années 2000, comme un champ de recherche et d’intervention
particuliérement dynamique des deux cotés de I’Atlantique. Si la com-
préhension des déterminants des pratiques a risque est indispensable, il
s’agit aussi de proposer des pistes d’intervention. Il apparait clair que la
promotion du préservatif se heurte a des limites: pour certains hommes,
une certaine lassitude préventive est manifeste, aprés 15 ou 20 ans de vie
sexuelle. Pour d’autres, 'utilisation du préservatif est difficile a négocier
selon les contextes et les partenaires.

Dés lors, le développement d’approches biomédicales de prévention
apparait a beaucoup d’acteurs comme une voie a explorer. Au cours de la
décennie 2000, de nombreuses recherches se déploient dans le domaine
dela prévention, a travers ’implantation de services de dépistage rapide,
mais surtout avec la démonstration de I’effet protecteur des antirétro-
viraux. Il est en effet confirmé, pour les séropositifs, qu’une charge virale
indétectable réduit considérablement le risque de transmission. Pour les
séronégatifs, une nouvelle approche est développée: 1a prophylaxie pré-
exposition (PrEP), autrement dit la prise d’antirétroviraux de maniére
préventive, avant la prise de risque.

L’exploration de ces nouvelles avenues de prévention participe a
transformer le paysage de la lutte contre le sida:

» d’abord, la division du travail apparait moins nette: les liens entre
traitement et prévention font des médecins et des infirmiers des
acteurs de premiére ligne dans un champ jusqu’alors occupé par
les organismes communautaires;
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» lesacteurs communautaires, pour leur part, font valoir leur volonté
de participer activement aux recherches qui les concernent.
L’approche de «recherche communautaire» se développe alors
dans le domaine du VIH, d’abord au Québec, puis en France (Otis,
2015). 11 s’agit pour les associations de revendiquer une place dans
la recherche, au méme titre que les médecins et les scientifiques;

- enfin, puisqu’il s’agit d’approches innovantes, la recherche joue
un role central dans leur développement. De ce fait, les pou-
voirs publics sont - relativement - en retrait dans ces processus.
Mais plus encore, dans des contextes d’économies budgétaires, la
recherche devient progressivement un nouveau vecteur de finan-
cements pour les actions de santé publique. Ainsi, le développe-
ment du dépistage rapide, ou la PrEP, est durablement inscrit dans
le cadre de la recherche interventionnelle ou évaluative.

L’évolution de la prévention chez les hommes gais constitue une illus-
tration intéressante des reconfigurations de la lutte contre le sida. De
nouveaux réseaux d’acteurs se forment autour des projets de recherche:
intervenants communautaires, cliniciens et chercheurs. Plus générale-
ment, la prévention aupres des minorités se situe de plus en plus souvent
sur le terrain de ’expérimentation (salles d’injection supervisées, dépis-
tage rapide, PrEP), ce qui déposséde en partie les pouvoirs publics du
pilotage des actions. Mais du méme coup, le VIH est devenu le terrain
de prédilection d’un gouvernement par ’exception. Les expériences
innovantes sont acceptées lorsqu’elles concernent les minorités
- sexuelles, raciales -, mais il ne saurait étre question de les généraliser
a la population «générale».

Conclusion

Dans ses propos cités en ouverture de ce chapitre, Daniel Defert décrit
I'urgence de la mobilisation pour contrer les effets destructeurs du VIH
sur «les réseaux naturelsy, amicaux, familiaux et professionnels. L’his-
toire croisée des réponses a ’épidémie en France et au Québec est aussi
le récit de la formalisation progressive de ces réseaux d’un nouveau
genre, remparts et ressources face a la stigmatisation et a I’isolement.

Ce regard rétrospectif permet d’envisager deux grandes périodes,
délimitées par l’arrivée des traitements antirétroviraux. En France,
I’avant 1996 est caractérisé par un réseau centralisé, sur les plans public,
meédical et associatif. Les jeux d’influence et de pouvoir de méme que les
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conflits sont construits autour du rapport de force entre I’Etat et les
différents acteurs. Au Québec, cette méme période est marquée par un
plus fort consensus et une plus grande décentralisation des réseaux: les
organismes communautaires se développent selon des besoins ou des
enjeux identitaires; les structures de santé adaptent leurs réponses a
I’épidémiologie de leur territoire. Dans les deux pays, cependant, la
gestion du stigmate (lié a la séropositivité, au racisme ou a ’homopho-
bie) met en tension les différents acteurs autour du principe de généra-
lisation de la cause. C’est la volonté d’universalisation qui ’'emporte
dans les années 1980 et 1990, créant des frustrations dans le monde
communautaire.

Avec les trithérapies, les réseaux se reconfigurent. L’urgence des pre-
miéres années céde la place a la gestion d’une maladie en voie de chroni-
cisation. Il s’agit également d’une phase d’institutionnalisation des
réseaux préexistants. Cependant, en France, cette institutionnalisa-
tion se traduit par I’inscription d’une partie des acquis de la mobilisation
«sida» dans le droit commun: sur un plan structurel, I’inscription des
réseaux de santé dans la loi en témoigne. Au Québec, ’aprés 1996 est
caractérisé par la quéte de partenariats, dans un contexte ou l’inter-
sectorialité est promue comme mode d’organisation des réponses en
santé publique. Mais ces partenariats sont difficiles a pérenniser, tant les
acteurs concernés sont hétérogenes.

De maniére plus générale, les évolutions historiques de la lutte contre
le sida traduisent les tensions entre ’héritage de réponses exception-
nelles élaborées dans les années 1980, la normalisation de I’aprés 1996,
et le maintien de particularités irréductibles dans la gestion d’une
épidémie plus que jamais politique (Girard, 2015). Dés lors, I’étude
des réseaux dans le VIH permet d’illustrer I'importance d’une analyse
contextualisée des réseaux d’acteurs de la santé, a la fois sociologiquement
et géographiquement.
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CHAPITRE 8/

Un réseau pour préserver
I'action communautaire

L'expérience du RQIIAC

René Lachapelle

Ce chapitre se propose de montrer comment le Regroupement québécois
des intervenantes et intervenants en action communautaire en centre de
santé et de services sociaux (RQIIAC) représente un mode d’organisation
professionnelle qui permet de préserver la capacité de soutien a I’inno-
vation sociale en organisation communautaire, dans un contexte ot les
institutions tendent a programmer le développement des communautés
et autres formes d’action collective. Il s’appuie a la fois sur I'expérience
personnelle de ’'auteur en tant qu’organisateur communautaire, membre
de P’association depuis sa fondation et président du Regroupement
de 2002 a 2006, sur une analyse de documents produits par le RQIIAC
(2008, 2010, 2013) et sur une série d’entrevues réalisées avec des orga-
nisatrices et organisateurs communautaires (OC) dans le cadre de
diverses recherches, dont un doctorat portant sur la fonction de liaison
en organisation communautaire (Lachapelle, 2014a).

En créantle RQITAC en 1988, les OC visaient a « promouvoir et défendre
Pintégrité et la spécificité de I’action communautaire en CLSC et centre
de santé» (Lachapelle, 2003, p. 10). A ce moment, ’institutionnalisation
des centres locaux de services communautaires (CLSC) risquait de
cantonner la pratique des OC aux enjeux du réseau de la santé (Comeau
et al., 2008) alors que ceux-ci situent leur intervention a la frontiére entre
I’établissement public qui les emploie et les réseaux communautaires
dans lesquels ils s’inscrivent. « D’une certaine maniére, en créant leur
regroupement, les OC ont appliqué a leur propre situation les méthodes
d’intervention collective» (Comeau et al., 2006, p. 20). Organisée en
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réseau, l’association permet une liaison entre les OC répartis dans les
différents centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et crée
une communauté de pratiques permettant de préserver leur contribution
a la capacité d’innovation dans les systémes locaux d’action (SLA) ot ils
interviennent. Dans le contexte actuel ot la tendance a la centralisation
de ’administration publique ’'emporte sur le soutien a 'innovation sociale
dans les communautés locales, cet enjeu prend un relief particulier que
le chapitre espére mettre en évidence.

L’exposé présente d’abord une bréve description des concepts de gou-
vernance en réseau, de systéme local d’action (SLA) et d’innovation
sociale, et de la fonction de liaison caractéristique des pratiques des OC.
11 décrit ensuite son objet de recherche plus en détail, le RQITAC comme
réseau professionnel et communauté de pratiques permettant de soute-
nir et de conforter la capacité d’innovation des SLA et montre comment
la fonction de liaison a évolué selon les conjonctures. Il se clot sur les
enjeux de pérennisation de ce role dans le contexte des contraintes que
la nouvelle gestion publique fait peser sur le développement territorial.

Gouvernance en réseau, systemes locaux d'action,
innovation sociale et fonction de liaison

La gouvernance en réseau renvoie a un «ensemble de relations relative-
ment stables qui sont non hiérarchiques et de nature interdépendante,
reliant des acteurs qui partagent des intéréts communs relativement a
une politique et qui échangent des ressources pour défendre ces intéréts
partagés considérant que la coopération est la meilleure fagon d’atteindre
ces buts communs» (Borzel, 2012, p. 2; traduction libre). Cette gouver-
nance repose sur la fréquence des rapports entre les parties constituantes
qui renforce une culture commune, c’est-a-dire un ensemble de régles
plus ou moins tacites de fonctionnement favorisant une convergence des
attentes des participants et un langage partagé pour mettre en commun
Iinformation et les routines d’intervention (Jones, Hesterty et Borgatti,
1997). Cette notion permet de montrer comment fonctionnent les SLA,
mais aussi une association professionnelle sans but lucratif comme le
RQIIAC, dont ’activité repose sur le semi-bénévolat de ses membres
et qui est essentiellement vouée au partage des savoirs et savoir-faire en
organisation communautaire, quelles que soient les stratégies d’inter-
vention de ses membres. Des professionnels dispersés sur un vaste terri-
toire, dont certains ne sont pas membres de I’association, peuvent ainsi
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maintenir des liens grace a une liste d’envois électroniques et un site Web
et avoir des contacts lors de rencontres régionales et, une fois 1’an, lors
d’une rencontre nationale.

Les OC pratiquent I’intervention collective sur des territoires locaux
et dans des communautés de divers types selon les territoires, quartiers
urbains métropolitains ou MRC urbaines, semi-urbaines et rurales.
Comme toutes les interventions sociales, leurs pratiques sont toujours
situées dans le temps et ’espace et «reposent sur la capacité de I’individu
de “faire une différence” dans une situation donnée ou dans le cours des
choses» (Giddens, 1984, p. 15; traduction libre). Ils composent néces-
sairement avec les « propriétés structurelles de systémes sociaux, déter-
minantes», mais qui sont aussi « déterminées par I’intelligence pratique
des acteurs en interaction» (ibid. ; traduction libre). Giddens considére
que cette intelligence pratique constitue une science de leur milieu. Elle
s’exprime dans le discours des intervenantes et intervenants, ce qui fait
que les entrevues permettent de voir comment les pratiques des OC
contribuent a susciter et a soutenir un fonctionnement en réseau dans le
milieu communautaire, mais aussi plus largement entre les acteurs des
communautés locales dans le cadre des SLA.

La notion de systéme local d’action (SLA) désigne ’ensemble des
interactions entre les acteurs d’un territoire, qui rendent possible une
gouvernance en réseau. Si elle correspond a un territoire comme lieu
physique ot les acteurs établissent des liaisons, constituent des réseaux
et passent a I’action, elle appréhende aussi ce territoire comme un milieu
qui a son histoire particuliére, ses coutumes, ses ressources et ses réseaux
sociaux avec les interactions multiples qu’ils entretiennent entre eux.
Belley (2014) propose une notion apparentée, le «systéme régulatoire
spatialisé» (SRS) qui permet de «comprendre pourquoi et comment, dans
un contexte donné, les acteurs, qui sont des “coopérants” plus ou moins
volontaires et autonomes, sont en mesure (ou non), suivant leurs inté-
réts, leurs représentations et leurs ressources, de se coordonner pour
accomplir un projet ou résoudre un probléeme de développement»
(Belley, 2014, p. 120). Pour décrire ces « pourquoi et comment», il pro-
pose quatre composantes: «les structures (sociale, économique, cultu-
relle, etc.), le contexte spatiotemporel (local et global), les institutions
(plus ou moins formelles et stabilisées) et les acteurs, notamment leurs
intéréts, leurs ressources et les cadres cognitifs (changeants) qui les font
(ré)agir» (ibid., p. 124). Ainsi défini, un SRS correspond bien a la réalité
que désigne la notion de SLA.
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Développer un SLA, c’est établir des interactions entre des acteurs
sociaux provenant de cultures organisationnelles différentes, qui n’ont
pas un accés égal au pouvoir et dont les intéréts peuvent diverger. C’est
aussi «faire cohabiter entre elles des logiques, des approches d’inter-
vention, et méme des conceptions de la communauté qui sont souvent
différentes» (Bourque, 2008, p. 98). Ce processus négogene (Bourque et
Lachapelle, 2010, p. 51) ne se réduit pas a ’agrégation d’intéréts collectifs
portés par chacun des acteurs sociaux; il passe par un processus de conci-
liation basé sur la démocratie participative et délibérative pour gérer les
conflits, permettant aux divers points de vue de s’exprimer et de dégager
un projet commun (Lévesque, 2007). La fonction de liaison désigne
I’ensemble des taches favorables a cette mise en rapport de personnes
provenant de différents réseaux (santé et services sociaux, éducation,
emploi, développement) dans la réalisation d’un projet concerté. Elle est
au ceeur du leadership de processus en organisation communautaire
et permet d’établir des liaisons entre les acteurs afin que «les individus
d’un groupe améliorent leur connaissance, leur compréhension et leurs
contacts concernant les individus [d’un] autre groupe et inversement»
(Liedholm et Lindberg, 2007, p. 85). Pour les praticiennes et praticiens
de I'organisation communautaire, cette fonction de liaison repose sur la
connaissance du milieu et des acteurs en présence et sur la capacité de
les mettre en action en favorisant la cohésion du SLA et des rapports
égalitaires dans les processus de prise de décision. C’est aussi soutenir les
démarches du SLA pour qu’il ait accés aux ressources voulues pour réa-
liser ses projets, aussi bien celles dont il dispose a I’interne que celles
qu’il doit obtenir a I'externe (Klein, 2011).

Engagés pour soutenir les organismes communautaires, les différentes
concertations thématiques et, pour un certain nombre, les pratiques de
développement territorial, les OC se définissent professionnellement
comme des accompagnateurs des personnes et des communautés plutot
que comme des experts. IIs pilotent des processus permettant de mobi-
liser et d’intégrer institutions, élus et organismes de la société civile dans
un nouvel acteur collectif ouvert a ’ensemble des parties prenantes
d’une problématique collective ou d’un territoire. Leurs interventions
poursuivent divers objectifs: assurer la circulation de I’information,
rendre accessibles les contenus experts, aider a comprendre le point de
vue des autres acteurs, développer le respect mutuel des cultures en pré-
sence et contribuer a rendre effective la participation de tous, quel que
soit leur niveau de savoir et de pouvoir. Ils doivent composer avec des
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paradoxes et orchestrer des processus dynamiques et complexes capables
de susciter de nouvelles coopérations et de ’innovation pour le dévelop-
pement collectif et territorial. Ce soutien s’impose puisque «I’innovation
sociale renvoie a des capacités d’initiative de la société civile rendues
possibles grace a des interrelations sociales différentes de celles promues
dans les cadres marchands» (Klein, Laville et Moulaert, 2014, p. 23).
L’exercice de la fonction de liaison rend possible la nécessaire négo-
ciation entre les procédures et programmes émanant d’une logique des-
cendante et les initiatives du milieu développées selon une logique
ascendante (Bourque, 2008) et donc socialement innovante: «Le local
est un des lieux d’émergence de I’innovation sociale: elle ne découle
pas des mécanismes ou des processus nouveaux mis en scéne par les
grandes organisations ou institutions, mais des actions territorialisées»
(ibid., p. 11).

L’organisation communautaire mise sur la territorialité, c’est-a-dire
sur les appartenances par lesquelles «un territoire se sent exister comme
communautéy» (Caillouette et al., 2007, p. 14). Ce «construit social»
constitue ’espace dans lequel s’exerce la fonction de liaison entre les
divers acteurs collectifs et repose sur l’exercice harmonieux de divers
leaderships. Chaque type d’acteur apporte a la démarche collective des
capacités différentes qui favorisent son efficacité: leadership institution-
nel, leadership expert, leadership politique, leadership communautaire,
leadership citoyen et leadership de processus. Beuret (2006) recourt au
concept de «traduction» pour décrire le leadership de processus, une
traduction qui s’effectue dans plusieurs registres: traduction scienti-
fique, qui rend accessibles les contenus experts; traduction croisée, qui
aide a comprendre les autres points de vue en présence; traduction orga-
nisationnelle, qui rend effective la participation de tous les acteurs, quel
que soit leur niveau de savoir et de pouvoir et qui permet le jeu des
intéréts en présence; enfin, traduction institutionnelle, qui structure les
rapports entre les logiques en présence dans un SLA.

L’enquéte de Comeau et al. (2008) montre que les OC s’estiment
compétents principalement dans les interventions de mobilisation des
ressources, ’animation de groupes de taches en planification et déve-
loppement des communautés, les coalitions, les réseaux et les tables de
concertation. Ils exercent un role de passeurs en assurant non seulement
une circulation transparente de I’information, mais surtout la liaison
entre les diverses cultures en présence. La principale qualification des
passeurs est leur aptitude a traiter avec les différents types de leadership
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et avec les différents niveaux de compétence. Le travail de liaison
dans un SLA contribue a la construction d’un leadership collectif qui
s’appuie sur la territorialité et qui est en méme temps générateur d’un
renouvellement de cette territorialité (Caillouette et al., 2007).

Le RQIIAC, un réseau professionnel et une communauté
de pratiques en soutien aux SLA

Assurer la liaison pour mettre en réseau les acteurs d’un SLA reléve d’une
pratique professionnelle requérant non seulement des compétences
d’intervention, mais aussi une connaissance du milieu reposant sur des
relations bien établies avec les personnes qui y vivent. «C’est long créer
des liens de confiance et travailler en partenariat», précise une directrice
de centre de santé et de services sociaux (CSSS) qui dirige des OC, avant
d’ajouter que «le réseau de contacts dans les milieux c’est trés profitable
pour eux et pour moi» (Lachapelle, 20144, p. 136). Les OC sont en petit
nombre dans chaque milieu, dispersés sur un territoire ou les distances
ne favorisent pas les partages d’expérience entre pairs. L’expérience du
RQITIAC montre qu’une communauté de pratiques qui fonctionne en
réseau soutient le renforcement de I’identité professionnelle et le déve-
loppement des compétences. C’est ce qui explique que les OC, dans le
cadre d’un sondage, soulignent le plus souvent comme apport des acti-
vités régionales du RQIIAC la «connaissance des enjeux rencontrés dans
la pratique» (Lachapelle et Bourque, 20123, p. 30).

Le RQIIAC a adopté dés ses débuts un mode de fonctionnement en
réseau: alimenté par des contributions bénévoles de praticiennes et pra-
ticiens et de chercheuses et chercheurs universitaires, alliant des ren-
contres dans les régions sociosanitaires et a I’échelle du Québec, inclusif
quant a la diversité des modes d’intervention et des stratégies d’action
des OC, il s’est d’abord voulu un moyen de partager les savoirs et savoir-
faire, d’échanger des informations stratégiques et de mener des réflexions
collectives sur les enjeux du réseau, des communautés et de la pratique
de lorganisation communautaire. L’association repose sur I’'adhésion
volontaire des OC moyennant une modeste cotisation annuelle, mais ses
activités sont ouvertes a toutes les personnes qui pratiquent lorganisa-
tion communautaire dans le réseau public. Le conseil d’administration
se réunit quatre fois ’an et ses membres y participent souvent béné-
volement, quelques fois sur leur temps de travail avec I’accord de leur
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établissement. Les rencontres régionales et les colloques aux deux ans
sont généralement reconnus par les établissements comme des activités
de formation professionnelle et procurent de modestes ressources
pour la poursuite des activités de 1’association. Le RQIIAC s’est donné
trois cadres de référence successifs qui sont avant tout des repéres pour
les diverses pratiques d’organisation communautaire ayant cours dans
les établissements. Le premier cadre de référence a été rédigé conjointe-
ment avec la Fédération des CLSC du Québec (FCLSCQ, 1994), le second
a été élaboré sur des bases autonomes en 2002 (Lachapelle, 2003) et le
troisiéme (RQIIAC, 2010) a donné lieu a une vaste réflexion collective
dans le contexte de I’intégration des CLSC dans les centres de santé et
de services sociaux (CSSS).

Le RQIIAC agit comme une communauté de pratiques en fournissant
al’ensemble des OC en CSSS un espace de partage des savoir-faire lors de
rencontres régionales et nationales et au moyen d’un bulletin publié trois
fois I’an, Interaction communautaire. 1’association gére aussi une liste de
courriels par ot circulent réguliérement des demandes d’information
et des partages d’expérience sur divers enjeux collectifs. Le site Web du
RQIIAC! rend accessibles les documents produits au fil des ans a ’occa-
sion des activités et colloques qui deviennent ainsi des outils de par-
tage de connaissances entre pairs. Le RQIIAC poursuit des partenariats
étroits avec les milieux de la recherche et de la formation en travail social
et participe en tant que partenaire a des projets de recherche dont cer-
tains menés par la Chaire de recherche du Canada en organisation
communautaire (CRCOC)2.

Ce fonctionnement en réseau professionnel est important pour
les OC qui assument une pratique aux frontiéres de ’organisme qui les
emploie et d’un milieu avec les diverses institutions qui le composent.
Ils sont, dans leur établissement, les intervenants qui présentent le
plus haut risque de se trouver au coeur de rapports conflictuels: «plus
qu’aucune autre profession, I’action communautaire est sur la ligne des
conflits potentiels entre I’institution, ’Etat et les groupes de citoyens»
(Hurtubise, 1989, p. 52). L’association permet de répondre collectivement
aux questionnements périodiques de leur pratique dans le réseau public.
Réalisée a la veille de la création des CSSS, la recherche réalisée par une
équipe dirigée par Yvan Comeau abonde dans le méme sens et conclut
que «la création du RQIIAC s’est avérée une stratégie efficace pour le

<http://www.rgiiac.qc.ca/>, consulté le 30 mai 2016.
<http://w4.uqgo.ca/crcoc/>, consulté le 30 mai 2016.
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maintien et le développement de ’organisation communautaire dans
le réseau public» (Comeau et al., 2008, p. 122). L’enquéte a aussi établi
que les trois quarts des OC répondants «considérent le RQIIAC comme
leur association professionnelle» (RQIIAC, 2013, p. 11). Il est significatif
que, dix ans apres la création des CSSS et en dépit des contraintes budgé-
taires qui créent des conditions moins favorables aux rencontres régio-
nales et nationales, les adhésions soient en hausse et que les OC trouvent
les moyens de se rencontrer et d’échanger.

Les transformations de la fonction
de liaison pratiquée par les OC

Depuis bientot quatre décennies, la fonction de liaison des OC dans le
réseau de la santé et des services sociaux a évolué au gré des transforma-
tions dela conjoncture dans laquelle elle s’exerce. Durant la mise en place
des CLSC (1972-1985), elle a favorisé le développement d’organismes
communautaires et les a inscrits dans des rapports de partenariat avec
les établissements. Au moment ol le réseau des CLSC s’est consolidé
(1986-2002), ce sont les pratiques de concertation thématiques et terri-
toriales, devenues une composante du modéle québécois (Klein et al.,
2014), qui ont bénéficié du travail de liaison des OC. La création des CSSS
(2003) a modifié les conditions de pratique tout en continuant a profiter
des pratiques de liaison des OC. En suivant I’évolution de la fonction de
liaison au cours des trois époques qui ont précédé la création des centres
intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) en 2015, il est possible de
montrer comment le RQITAC a permis aux OC de pérenniser leur capacité
d’intervention dans les contextes créés par ces réformes successives.

L'établissement des CLSC: soutenir 'émergence
des communautés locales

La période de mise en place des CLSC (1972-1985) est celle de la transition
de I’Etat entrepreneur caractérisé par ’intervention «dans le développe-
ment économique, culturel et social» (Vaillancourt, 2011, p. 7) a I’Etat-
partenaire «plus ouvert a la participation de la société civile» (ibid.,
p- 16). La création de CLSC alliant services de santé, services sociaux et
services communautaires représente une innovation majeure dans le
systéme de santé et de services sociaux, mais aussi un élément propice a
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I’émergence de SLA favorables a I’innovation sociale sur les territoires
locaux que sont les MRC et les quartiers urbains. Ce faisant, Québec éta-
blissait un échelon territorial qui allait permettre le développement
d’une nouvelle territorialité. La définition du CLSC s’est inspirée, d’une
part, des principes du rapport Seebohm au Royaume-Uni (1968), qui
recommandait d’organiser les services sociaux sur une base locale afin
de renforcer ’identité communautaire et de stimuler I’entraide, parti-
culiérement en milieu urbain (Hopkins, 1996, p. 27), et, d’autre part, des
expériences des cliniques communautaires de quartier ouvertes dans les
années 1960 a I’initiative de jeunes animateurs sociaux. Pour le travail
social, 'avénement des CLSC, c’est la mise en ceuvre d’une «orientation
multidisciplinaire et déprofessionnalisante, axée sur une approche
intégrée, dispensée sur une base territoriale locale et participative»
(Mayer, 2002, p. 273).

Recrutés parmi les premiéres ressources des nouveaux CLSC afin de
développer des plans d’organisation alignés sur la situation des commu-
nautés, les premiers OC étaient souvent issus des rangs des animateurs
sociaux et porteurs des mémes préoccupations d’action sociale, d’édu-
cation populaire et d’action sociocommunautaire. Leurs pratiques sont
alors définies par trois fonctions identifiées dans la convention collective
de 1976: la connaissance du milieu, le développement de programmes
d’action communautaire et le soutien aux groupes. Ces fonctions étaient
axées sur la priorité d’établir des liens entre les communautés et les
CLSC: «Les rdles et fonctions de ’intervenant étaient en liens directs
avec les populations» (Favreau et Hurtubise, 1993, p. 77). La contribution
alors attendue de lorganisation communautaire était de faire en sorte
que se construise une relation qui n’avait guére de précédent au Québec,
entre les besoins particuliers de communautés locales et les services
sociaux et de santé publics.

Beauchamp dit de ’organisateur communautaire de cette période
quon «lui définissait une fonction de “récepteur”, qui devait “trans-
mettre les messages venant de la population”. A cette fin, le SAC [service
d’action communautaire] se devait d’étre en contact avec le citoyen et
les organismes, afin de les aider a formuler leurs besoins et a prendre les
moyens pour y répondre» (Beauchamp, 2006, p. 21). Ce role d’interface
place les OC «a la frontiére entre 1’Etat et la société civile. Et si les res-
sources communautaires se trouvent du coté du mouvement, du coté
civil de cette frontiére, les CLSC sont pour leur part immédiatement de
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Pautre c6té, du coté étatique» (ibid., p. 3). L’'organisation communautaire
se présente donc comme un «service-frontiére du CLSC» qui contribue
a «une reconnaissance mutuelle entre réseaux d’action bénévoles et
communautaires et services de I’institution» (ibid., p. 7). Les OC dans
ce travail de liaison se trouvent au point de jonction entre une institu-
tion émergente et des citoyens qui s’organisent, en position de faire le
pont entre les institutions locales et les citoyens et citoyennes dans
le cadre d’actions qui peuvent comporter des rapports soit coopératifs,
soit conflictuels.

Le travail de liaison débouchait sur ’accompagnement d’organismes
en place et la création de nouveaux organismes communautaires: «Si le
groupe n’existait pas, la premiére démarche consistait a trouver des citoyens
que la chose pouvait intéresser [...] et accompagner ces citoyens-la» (entre-
vue OCO5, Lachapelle, 2014a, p. 73). L’organisation communautaire en
CLSC est un service direct de soutien a la participation de citoyennes et
citoyens qui s’organisent, développent leur capacité d’action en face des
pouvoirs établis et accédent a de nouvelles ressources. Cela a permis le
développement d’un leadership citoyen et contribué a «faire évoluer
les mentalités et a faire découvrir aussi qui étaient les acteurs influents
qui étaient susceptibles de faire avancer les dossiers» (entrevue 0OC04,
ibid., p. 73).

L'institutionnalisation des CLSC: soutenir les concertations

Au cours de la seconde période, soit de 1986 a 2002, les CLSC suivent un
parcours d’institutionnalisation, et les mouvements d’action citoyenne
se développent et se consolident autour de deux stratégies. D’un coté, les
associations sans but lucratif s’identifient a I’'action communautaire
autonome et développent des coalitions revendiquant de I’Etat une
reconnaissance et un soutien financier qui leur seront consentis en 2001
(Québec, 2001). De I'autre, les associations et coopératives engagées dans
une approche entrepreneuriale renouvelée obtiennent aussi reconnais-
sance et soutien au sein des grandes familles de ’économie sociale que
sont le Conseil de la coopération du Québec (1940), les fonds de tra-
vailleurs (Fonds de solidarité des travailleuses et travailleurs du Québec
en 1983 et Fondaction en 1996) et le Chantier de ’économie sociale du
Québec (1999). La proposition d’une loi sur ’élimination de la pauvreté
et de ’exclusion sociale recoit 'appui d’une trés large coalition et réussit
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a décrocher la signature de plus de 215 000 personnes et de centaines
d’organismes dont plusieurs CLSC et municipalités. L’opération aboutit
a ’adoption par ’Assemblée nationale en 2002 de la Loi visant a lutter
contre la pauvreté et I’exclusion sociale. Dans tous ces domaines,
les OC ont été actifs en soutien a la création et au développement
des organismes.

Le modele CLSC est cependant menacé par une évaluation confiée par
la Ministre a un comité dirigé par le docteur Brunet. Réagissant au rap-
port Brunet (1987), la Fédération des CLSC du Québec (FCLSCQ) multiplie
les démarches pour faire valoir les caractéristiques essentielles des CLSC
et préserver ’'approche communautaire qui fait leur originalité. En réac-
tion au méme rapport, les OC entreprennent pour leur part une démarche
afin d’affirmer l’originalité de leur contribution. Une enquéte a laquelle
répondent plus de 70% des 350 OC des CLSC (Hurtubise et al., 1989) et
un colloque auquel participent 328 personnes (Hurtubise et Paré, 1989)
aboutissent a la création, en juin 1988, du Regroupement québécois
des intervenants et intervenantes en action communautaire en CLSC et
centres de santé (RQIIAC). La FCLSCQ considére favorablement I’arrivée
de cette association professionnelle et ’associe a ses efforts pour le main-
tien de la dimension communautaire des CLSC. Dés 1990, les deux asso-
ciations collaborent a la production d’un document qui constitue I'une
des piéces du cadre de référence des CLSC et qui inscrit ’action commu-
nautaire (au sens d’organisation communautaire) dans les établissements
de premiére ligne que sont les CLSC des années 1990, comme «un mode
d’intervention indispensable pour soutenir les communautés dans le
développement de leur autonomie» (Vallée, 1991, p. 1). Le cadre de réfé-
rence que la FCLSCQ soumet a ses membres en 1991 est constitué de
cing documents portant sur les services médicaux, ’accessibilité, le sou-
tien a domicile, ’action communautaire et les services sociaux locaux.
Elle souhaite en faire «un outil privilégié pour implanter un réseau public
de premiére ligne complet et articulé» (lettre de la FCLSCQ aux directions
des CLSC en date du 4 novembre 1991).

Avec le développement des instances de concertation, d’abord thé-
matiques pour relier les divers organismes concernés par la jeunesse,
les ainés, les femmes, les familles, etc., puis davantage territoriales
pour prendre en compte les problématiques de développement local,
notamment aprés le colloque de Victoriaville en 1986, Fais-moi signe
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de changement (CDC des Bois-Francs, 1987), les services d’organisation
communautaire des CLSC se déplacent sur le terrain du développement
des communautés. La fonction de liaison des OC s’applique a la mise en
réseau de ’'ensemble des acteurs locaux, y compris le CLSC lui-méme,
dans le cadre d’instances vouées aux diverses variantes du développe-
ment local. I’organisation communautaire des CLSC est souvent initia-
trice des concertations locales et soutient celles qui sont lancées par
d’autres acteurs:

Dans la plupart de ces concertations, le CLSC aura joué un réle impor-
tant, quelques fois de leadership. Plus que d’autres organismes locaux,
le CLSC avait les moyens de soutenir, d’appuyer le développement de
telles tables d’échanges: secrétariat, animation de rencontres, prépara-
tion de dossiers. L’action communautaire aura joué dans ces contextes
le role du «passeur», de ’agent d’une concertation institutionnelle
(Beauchamp, 2006, p. 49).

La fonction de liaison demeure axée sur la participation citoyenne
tout en s’exercant dans le cadre de la mise en relation de divers acteurs
locaux autour de tables de concertation: «Organisateurs commu-
nautaires, nous sommes des négociateurs, des “agents de liaison”, des
“hommes-frontiére”, entre les programmes, les structures et institutions
de P’Etat et les réseaux informels, communautés locales, familiales,
régionales...» (Beauchamp, 1986, p. 4). Beauchamp souligne aussi que
les OC ne se considérent pas comme des mandataires de I’institution,
mais comme des «hommes-frontiéres qui n’appartiennent pas d’abord a
telle institution, tel ministére, tel programme, mais a la communauté»
(ibid., p. 4). Il souligne ainsi que la liaison exige, méme lorsqu’il y a un
mandat - ce qui est le cas dans les équipes d’organisation communau-
taire -, que ’OC soit clairement percu comme une personne qui n’impose
pas la culture de I’établissement, mais offre un service pour soutenir
I’action de la communauté. Il faut d’ailleurs faire ses preuves, comme
Pexprime cette OC: «Au début, les groupes communautaires étaient en
réaction. [...] Le message qu’on recevait a I’époque, c’était un peu “C’est
nous autres le mouvement social et c’est nous autres qui faisons le dévelop-
pement social”. [...] A la longue, ils ont compris que ce réseautage-la venait
les aider dans leur mission» (entrevue OC, Lachapelle, Bourque et Foisy,
2009, p. 29).
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De 1994 a 1997, deux CLSC sur cinq sont fusionnés a un centre
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) et la Fédération des
CLSC du Québec se regroupe avec la Fédération des CHSLD pour former
I’Association des CLSC et des CHSLD du Québec (ACCQ):

Ce mouvement fait voler en éclats toute la logique de la premiére
réforme de 1970, les CLSC étant de moins en moins des établis-
sements a dimension humaine («a visage humain» comme on
disait a ’époque), et leur vocation « communautaire» étant de plus
en plus remise en question (Mayer, 2002, p. 402).

Le travail de liaison du CLSC avec le milieu se poursuit tout de méme
durant cette seconde période notamment en soutien a de nouvelles
formes d’action concertée sur des enjeux sociocommunautaires larges.
Si les concertations sont de plus en plus «proposées» par les divers pro-
grammes publics (Coté, St-Pierre et Bourque, 2010), les OC y contribuent
toujours avec les mémes préoccupations de participation de populations
généralement exclues du pouvoir. Lors d’une entrevue de groupe, des
OC actifs a cette époque étaient d’accord pour reconnaitre que leurs
interventions portaient sur des enjeux qui débordaient le domaine socio-
sanitaire, et que, dans cette approche large, ils ont bénéficié, comme le
disait 'un d’eux, d’un «support institutionnel qui, je pense régle générale,
nous donnait comme une erre d’aller [...] on sentait qu’on avait une orga-
nisation qui était complice de l'action que ’on faisait» (entrevue OCO2,
Lachapelle, 20144, p. 76).

L'intégration des CLSC dans le CSSS: soutenir le développement
des communautés

En 2003, avec I’élection du gouvernement libéral de Jean Charest, le
«modéle québécois» est mis a I’épreuve d’un nouveau régime largement
inspiré des «principes de compétition propres a ’économie marchande »
(Vaillancourt, 2011, p. 30). Le nouveau gouvernement reconduit la plu-
part des grandes politiques de la période précédente, mais il modifie
sérieusement les instances qui permettaient a la société civile d’y contri-
buer. Les CLSC passent du statut d’établissements autonomes au rang de
mission particuliére dans les nouveaux CSSS. La réforme a pour effet
de placer la médecine spécialisée et les services hospitaliers au poste de
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gouverne du réseau, minorisant les missions sociales et de santé commu-
nautaire dont ’intégration faisait l’originalité des CLSC. L’organisation
communautaire passe avec les CLSC dans les CSSS, les milieux d’inter-
vention subissent des transformations importantes et les OC partagent
le terrain du développement des communautés avec de nouveaux
intervenants en développement territorial. On constate que «plus l’éta-
blissement grossit [...] plus la tendance est d’amener les organisateurs
communautaires dans les plates-bandes plus strictes du secteur de la santé
et des services sociaux, les tables de concertation, les projets cliniques»
(entrevue OC02, Lachapelle, 2014a, p. 77), oubliant que «dans une bonne
partie [...] ce qu’ont été les CLSC, c’était la notion de prise en main par le
milieu de sa santé et tout le volet social et méme le volet économique»
(entrevue OCO5, ibid., p. 77). La posture professionnelle de I’'OC qui «n’a
pas d’interét particulier sinon l’interét du citoyen» (entrevue OCO04, ibid.,
p. 77), ne va plus de soi pour les directions responsables des OC. Les
fusions ont entrainé I’arrivée d’un personnel d’encadrement peu familier
avec des enjeux communautaires: «c’est un personnel [...] formé en
nursing entiérement, donc ou toutes les interventions étaient vraiment
cliniques, individuelles» (entrevue OC04, ibid., p. 77).

Coincidant presque avec ’lavéenement des CSSS, les départs a laretraite
des cohortes d’0OC embauchées au cours des premiéres années des CLSC
font craindre a certains que ce soit «la fin de la génération des CLSC»
(entrevue OCO5, Lachapelle, 2014a, p. 69). L’arrivée de la reléve entraine
un rajeunissement des effectifs et une féminisation de la profession,
confirmés par les premiers résultats d’une enquéte en cours sur I’évolu-
tion des métiers d’intervention collective. Il n’y a pas encore de statis-
tique vérifiée quant aux formations initiales de cette nouvelle génération
d’0C, mais plusieurs indices autorisent a penser qu’une majorité plus
forte que dans le passé provient des unités de formation en travail ou en
service social. Autre caractéristique: ces OC n’arrivent pas dans le métier
a partir d’un engagement militant en milieu communautaire dans une
proportion aussi importante que dans le passé. Cela souléve quelques
défis quant au renforcement de la capacité d’analyse sociale au cours de
la formation de base, mais surtout quant a un encadrement approprié
pour lintégration sur le terrain, que ce soit dans le cadre des stages
en cours de formation ou au moment de ’arrivée dans un poste d’OC
(Rheault, 2011; Lachapelle, 2011). Le RQIIAC peut a cet égard constituer
un atout.
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En dépit de ces contraintes, les OC continuent a établir des liaisons
entre les acteurs dans leurs milieux d’intervention. Dans la majorité
des CSSS, les équipes regroupant les OC provenant des CLSC fusionnés
se constituent progressivement. Avec le soutien de 1’établissement et la
participation de la Chaire de recherche du Canada en organisation com-
munautaire pour une quinzaine d’entre elles, plusieurs équipes entre-
prennent avec la direction de leur CSSS une démarche d’élaboration
d’un cadre de référence local et certaines se donnent une planification
stratégique. Les postes de coordination professionnelle se multiplient
assurant une cohésion des OC dans I’action et des communications effi-
caces avec la direction (Foisy, Bourque et Lachapelle, 2009). Le RQIIAC,
pour sa part, juge nécessaire de renouveler son cadre de référence de
facon a situer Porganisation communautaire dans le nouveau cadre légal
définissant la mission des CSSS.

Le développement des communautés et le soutien a «I’action inter-
sectorielle favorable a la santé et au bien-étre», jadis terrains privilégiés
d’intervention en organisation communautaire, deviennent, avec la mise
a jour du Programme national de santé publique en 2008 (MSSS, 2008),
des stratégies de la santé publique. L’intégration a des hopitaux et le
découpage du territoire en fonction des contraintes technologiques de ce
type d’établissement modifient profondément la donne pour ’organi-
sation communautaire et soulévent I’inquiétude des OC. Les territoires
d’appartenance, quartiers ou MRC, facteur déterminant pour la mobi-
lisation des populations dans les SLA, s’étaient consolidés a I’échelle
des territoires de CLSC. Au moment méme ou les nouveaux établisse-
ments qui se voient confier une mission de susciter et de coordonner des
réseaux locaux de services, ils se trouvent majoritairement intégrés dans
des ensembles plus larges ot n’existe pas d’appartenance territoriale
comme base de mobilisation. A Iinterne, la multiplication des niveaux
d’encadrement crée une difficulté de communication entre les OC et la
direction générale de laquelle relévent les relations de ’établissement
avec son milieu.

L’action communautaire autonome se renforce grace au financement
en appui a la mission, financement dont les modalités sont négociées
et harmonisées avec I’ensemble des ministéres d’attache, comme établi
dans la politique de reconnaissance et de soutien a I’action communau-
taire. L’autonomie des organismes communautaires est préservée par le
nouveau gouvernement libéral, mais elle est de plus en plus confrontée
a «lalogique complémentariste» (Duval et al., 2005, p. 2) qui inspire les
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ministéres. En santé et services sociaux, les organismes communautaires
sont sollicités pour la formation des réseaux locaux de services et 1’éla-
boration des plans d’action locale en santé publique; sur le plan de la
solidarité sociale, on les interpelle pour contribuer aux approches terri-
toriales intégrées (ATI) de lutte contre la pauvreté et 'exclusion sociale;
au regard du développement local, de ’économie sociale et de la mise en
ceuvre du pacte rural, ils sont invités a participer a des instances relevant
des centres locaux de développement (CLD) et des conférences régio-
nales des élus (CRE). Quatre sociétés de gestion, financées conjointement
par la Fondation Lucie et André Chagnon (FLAC) et ’Etat, mettent en
place a I’échelle locale des instances de concertation responsables
d’adopter et de soumettre aux instances régionales autant de plans stra-
tégiques «intersectoriels» et de sélectionner les projets admissibles a un
financement. Le milieu communautaire se diversifie en fonction des pro-
blématiques sectorielles, son personnel se professionnalise et la sédi-
mentation des divers programmes et mesures fait que se multiplient les
appels a la concertation dont I’initiative vient d’en haut plutét que du
milieu. La fonction de liaison des OC s’inscrit dans ce paysage menacé
d’hyperconcertation (Bourque, 2008).

La transition en CSSS a marqué une rupture sur le plan de la territo-
rialité et donné une prépondérance a la logique de programmes, y com-
pris en développement des communautés. Ces changements ont par
ailleurs fourni de nouveaux outils d’intervention, notamment pour raf-
finer la connaissance des communautés. Ils ont introduit a I’échelle régio-
nale de nouveaux partenaires en mesure de permettre aux communautés
d’accéder aux ressources externes, partenaires avec lesquels il faut savoir
négocier pour que ces ressources deviennent des leviers plutot que des
mécanismes d’instrumentalisation des actions locales. Deux facteurs de
renforcement marquent un progres: la présence de plus en plus intéres-
sée des élus locaux sur le terrain du développement social et la création
des postes d’agent de développement rural dont I’expertise se combine
bien avec celle des OC. En revanche, les rapports avec les élus ne sont pas
toujours heureux: la culture municipale est peu familiére avec I’action
communautaire et comporte des rigidités qui ne facilitent pas I’inter-
vention collective. L’importance du financement par projet fait aussi
naitre entre les porteurs de projets des rapports de compétition pour
I’acces aux ressources plutét que de coopération a un projet collectif.
Dans ce contexte, la fonction de liaison prend une importance renou-
velée pour le milieu, mais aussi pour la responsabilité populationnelle
des établissements.
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La premiére qualification que les directions des CSSS reconnaissent
aux OC est leurs liens privilégiés avec le milieu: « Comme nouvelle direc-
trice, je vous dirais que j’ai utilisé beaucoup ses connaissances et son lien
d’attachement a ses communautés» (entrevue D30, Lachapelle, 2014a,
p. 132). Cette familiarité avec le milieu entraine en retour une attitude
de reconnaissance par le milieu: «Les organisateurs communautaires,
c’est vraiment le point d’ancrage dans la communauté» (entrevue D06,
ibid., p. 132). Une image qui revient dans les entrevues c’est que les OC
sont pour les établissements «nos yeux, nos oreilles aussi» (entrevues DO6
et D24, ibid., p. 132). On cherche donc a en faire des diffuseurs du mode
d’intervention que ’on souhaite voir se développer dans I’ensemble des
services: « Mes champions, ce sont mes OC et mes agents de prévention-
promotion parce que, eux, ils vont supporter les gestionnaires» (entre-
vue D06, ibid., p. 133). Les OC considérent que leur priorité est ’action
dans les communautés, mais ils sont disposés a partager leur expertise
du milieu afin d’orienter davantage les services en fonction de la respon-
sabilité populationnelle. Leur collaboration prend méme une importance
stratégique dans le contexte des CSSS:

Comme agents de liaison, je pense que ¢a peut faire partie d’une
condition sine qua non. Si on n’y arrive pas ou si on ne s’inscrit pas
la-dedans, I’impact va étre concret: on va devoir se retirer des dos-
siers, de plusieurs éléments de développement de la communauté.
Je trouve que tout le monde serait perdant, et nous et 'employeur et
le milieu (entrevue OC13, ibid., p. 134).

IIs expriment toutefois une réserve: «On s’adresse a nous comme orga-
nisateurs communautaires: n’oubliez jamais le communautaire dans la
dénomination de la profession» (entrevue OC13, ibid., p. 134).

Dans un contexte institutionnel moins favorable découlant de la créa-
tion des CSSS et des partenariats public-privé (FLAC), la recherche sur la
fonction de liaison a permis de démontrer que les OC ont continué a
intervenir comme passeurs selon des modalités correspondant au profil
de chaque SLA (Lachapelle, 2014b). On peut donc parler d’une pérennité
certaine et d’une évolution de la fonction de liaison en organisation com-
munautaire depuis les débuts du CLSC jusqu’aux CSSS. Tous les OC ren-
contrés dans le cadre des entrevues menées pour la CRCOC ou pour notre
thése de doctorat ont évoqué des pratiques de liaison avec les organismes
du milieu et réaffirmé leur préoccupation que la parole citoyenne ait sa
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place: ils se considérent comme partie prenante non seulement des
préoccupations du réseau qui les emploie, mais aussi d’un ou de plusieurs
SLA déterminés par les acteurs du milieu.

Le réseau du RQIIAC pour maintenir le fil conducteur
des pratiques d'0C

Dans le contexte de la transformation du réseau de la santé et des ser-
vices sociaux, le RQIIAC dans son cadre de référence valorise une offre
de services en organisation communautaire axée d’abord sur les besoins
et attentes des communautés (développement local et des communau-
tés, actions transversales sur les déterminants de la santé, soutien aux
organismes du milieu) sans négliger les programmes de santé publique
et des services de I’établissement (RQIIAC, 2010, p. 45). Cette primauté
accordée a la communauté, un OC I’exprime bien en parlant de concerta-
tions qui «n’ont pas été mises en place par le CLSC, on les a soutenues dans
leur structuration, mais c’étaient toutes des demandes issues du milieu»
(entrevue OC15, Bourque, Lachapelle et Sénéchal, 2011, p. 53).

Le développement de relations avec les gens et I’insertion dans
de multiples réseaux ne sont pas seulement le résultat de capacités ou
d’aptitudes personnelles, ce sont aussi des compétences a développer.
Le leadership de processus repose sur des compétences acquises et un
savoir-étre dont le développement est favorisé par I’expérience de méme
que par les échanges entre pairs. Les espaces d’échange que le RQIIAC
crée y contribuent dans une large mesure. Ainsi, une recherche réalisée
en Estrie en 2011-2012 (Lachapelle et Bourque, 2012a) montre que I’exis-
tence du RQIIAC est une source de satisfaction parce qu’elle permet
aux OC des CSSS d’avoir un contréle sur leurs activités de formation
continue. Dans cette région, «les besoins sont identifiés par les OC» et
«le RQIIAC priorise [...] a partir des besoins exprimés par ses membres
[...] en fonction des réalités du moment» (ibid., p. 30). Cette formule
d’apprentissage déterminée par les OC «sert de levier collectivement
significatif» et « permet de développer une identité commune, un senti-
ment d’appartenance» (ibid.). Quant a I’apport le plus souvent évoqué de
ces activités, c’est la «connaissance des enjeux» tant politiques que pra-
tiques. Onreléve aussi ’acquisition de compétences, le «développement
de nouvelles expertises» et de solidarités entre pairs (ibid.)
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L’expertise que les OC ont développée pour relier institutions et com-
munautés et rallier divers acteurs dans les instances de concertation est
reconnue dans les établissements. Comme I’exprime un directeur des
services communautaires en CSSS, ils savent «asseoir des partenariats,
créer des dynamiques de concertation, générer la participation citoyenne,
un enjeu majeur» (Lachapelle, Bourque et Foisy, 2009, p. 31). Ils se per-
coivent et sont reconnus comme des catalyseurs, des agents qui savent
dans les instances de concertation rallier des acteurs de cultures organi-
sationnelles différentes et «voir, comme le dit un OC, comment chacun
des partenaires va y trouver son compte» (ibid., p. 39). La connais-
sance des acteurs en présence, la capacité de les amener a entrer en inter-
action, le souci d’assurer la transparence et la circulation de I'information
de méme que le soutien a la capacité d’agir, en particulier des plus éloi-
gnés du pouvoir, contribuent a la coordination des démarches en déve-
loppement territorial: « Tu fais avec les gens. Comprendre les subtilités et
reconnaitre dans les individus qui est en mesure d’étre leader, qui peut
mener un projet» (Lachapelle, 20144, p. 139).

Les SLA donnent toute leur mesure lorsque la concertation des acteurs
s’inscrit dans la durée. 11 faut une certaine pérennité dans I’action pour
que les acteurs apprennent a dépasser les intéréts sectoriels, que les
collectivités mobilisent les ressources locales et entreprennent des
démarches pour aller chercher celles qui leur font défaut pour un déve-
loppement intégré de leur territoire. La pérennité est aussi une condition
du leadership de processus et de la pratique efficace de la fonction de
liaison qui tous deux reposent en bonne partie sur une stabilité de pré-
sence dans les communautés: «Ga prend beaucoup de patience, beau-
coup de travail, un savoir-faire tactique et stratégique pour convaincre
les organisations de s’ouvrir a la participation citoyenne, mais aussi pour
convaincre les citoyens de I’importance de contribuer au débat public»
(Lachapelle et Bourque, 2013, p. 47). Cette patience professionnelle fait
partie de la culture commune des OC. Ils ont besoin d’établir des liaisons
avec les autres agents de développement de territoire avec lesquels ils
partagent cette expérience.

Des initiatives telles que Vivre St-Michel en santé (Ndiaye, 2005), le
Réseau d’animation en développement durable de Lanaudiére (Forest et
St-Germain, 2010; Bourque et Mercier, 2014) ou I’Escale Coéte-Nord
(Lachapelle et Bourque, 2012b) sont largement redevables a des réseaux
locaux ou régionaux de personnes qui assument une fonction de liaison.
Aléchellelocale émergent actuellement des démarches visant a intégrer
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les dimensions économiques, sociales et environnementales pour un
développement durable des collectivités en y associant plus étroite-
ment les élus. Les OC y exercent une fonction de liaison. On peut citer
en exemples la Politique de développement social durable de la MRC de
Vaudreuil-Soulanges (Lachapelle et Bourque, 2013), le Collectif territo-
rial et le Groupe d’accompagnement des communautés du Haut-Saint-
Francois (Lachapelle, Mercier et Bourque, 2014) ou le COMPLICE a
Shawinigan (Lachapelle et Bourque, 2015).

Conclusion

Avec la fin des années 1990 s’ouvre une période ot les logiques descen-
dantes sont prépondérantes et s’amorce une nouvelle centralisation des
institutions publiques qui constitue une redéfinition de I’action de I’Etat
et pose un défi aux communautés locales quant a leur capacité d’inno-
vation sociale. D’apres nos observations, le ROIIAC a contribué a ce que
la fonction de liaison dans les CLSC, puis dans les CSSS, évolue et soit
en mesure de faire face aux exigences de la nouvelle gestion publique en
maintenant I’ancrage des pratiques dans les communautés locales. Pour
conclure, nous allons décrire dans les grandes lignes les évolutions
actuelles et résumer les arguments défendus dans ce chapitre: I’orga-
nisation des OC en réseau est une forme de mobilisation favorisant la
continuité de leur pratique, la préservation de leur responsabilité popula-
tionnelle et le lien avec les communautés méme lorsque les changements
de politique compromettent le respect de ces valeurs centrales.

Apreés avoir fusionné la majorité des établissements dans 95 CSSS
en 2003, le gouvernement les remplace en 2015 par des CISSS a I’échelle
des régions administratives et abolit les agences qui assumaient une
coordination régionale. Il est difficile de reconnaitre I’héritage des CLSC
dans les organigrammes des CISSS. Les nouveaux établissements sont
établis en fonction de I’organisation des services médicaux sans tenir
compte ni des dimensions sociales de la santé publique ni des terri-
toires d’appartenance en fonction desquels les CLSC furent organisés.
Que devient la responsabilité populationnelle sur des territoires dont la
configuration néglige ’appartenance et les conditions de liaison avec
les acteurs des communautés locales? Les déterminants collectifs de
la santé, sur lesquels peuvent agir les SLA, se voient accorder moins
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d’importance que les facteurs personnels et la responsabilité indivi-
duelle. La responsabilité populationnelle et la coordination d’un réseau
territorial de services (RTS) deviennent dans ces conditions des missions
complexes. Les programmes et les plans d’action locaux (PAL) en santé
publique sont menacés de marginalisation alors que rien n’est annoncé
pour lerenouvellement du Programme national de santé publique (MSSS,
2008) qui aurait da se faire en 2015.

En développement régional et local, le gouvernement va dans le
méme sens en abolissant les conférences régionales des élus (CRE) qui
avaient remplacé les conseils régionaux de développement. Les MRC
sont invitées a prendre la reléve, mais le pacte fiscal qui accompagne ce
mandat comporte une sévére réduction des ressources. L’existence des
centres locaux de développement est soumise a la décision de chacune
des MRC. Ces modifications ont, entre autres effets, celui de restreindre
la participation de la société civile aux instances de développement local
et d’accorder aux élus locaux une position de controle des instances de
développement territorial relevant de ’Etat québécois.

Les sociétés de gestion créées en partenariat par Québec et 1a Fondation
Lucie et André Chagnon (FLAC) s’interposent entre les collectivités
locales et ’Etat. Les milieux doivent passer par des programmes qui défi-
nissent nationalement les besoins prioritaires et la facon d’y répondre
indépendamment de ceux déja définis par des concertations locales.
Elles offrent néanmoins des ressources que les collectivités locales ont
appris a s’approprier, ce qui va bient6t leur faire défaut puisque les
sociétés de gestion devront mettre fin a leurs activités chacune a leur tour
d’ici 2019.

Les transformations des programmes institutionnels exercent une
pression sur les SLA notamment parce qu’elles rendent plus difficile
I’accés aux ressources et modifient les rapports entre les élus et 1a société
civile. Les coupes dans le financement et le fonctionnement par appel
de projets constituent des contraintes. Le défi des OC et des agents de
développement local est alors de s’assurer que ces contraintes ne soient
pas complétement déterminantes. L’organisation communautaire en
contexte institutionnel, pratiquée par les OC en concertation avec les
autres praticiens du développement territorial, doit permettre aux SLA
de s’adapter a ces contraintes structurelles de facon a se maintenir en
tant que leviers de changement social. Bien-Aimé et Maheu ont démon-
tré que les intervenantes et intervenants qui considérent les contraintes
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institutionnelles comme un contexte d’intervention plutét que comme
un pouvoir qu’ils subissent sont «les plus en mesure de s’emparer des
médiations institutionnelles présentes dans les établissements pour
déployer une intervention novatrice» (1997, p. 130).

Une telle posture repose sur le sentiment d’une identité profession-
nelle consistante qu’une communauté de pratiques comme le RQIIAC
contribue a renforcer. Les rencontres avec des gens exercant un méme
meétier permettent le partage d’expériences et le développement de soli-
darités entre pairs qui contribuent au développement professionnel. Sur
le terrain de I’action collective, «la compétence réelle est celle qui est
construite» a partir, d’une part, de «ses propres ressources [...], mais éga-
lement des ressources de son environnement» et, d’autre part, des «régles
de l’art» développées par un «milieu professionnel d’appartenance»
(Le Boterf, 2002, p. 2-3).

En appliquant a leur propre situation les régles de I’intervention col-
lective qui caractérise leurs pratiques, les OC des établissements de santé
et de services sociaux ont créé un réseau qui leur permet de partager et
de consolider leurs expertises. Ils ont ainsi renforcé la particularité de
leur action et leur identité professionnelle, et cela leur permet de préser-
ver dans leurs pratiques une marge de manceuvre d’autant plus impor-
tante que le contexte de centralisation et d’imposition de programmes
constitue une contrainte significative. Leur réseau professionnel est une
ressource pour mieux identifier les enjeux des communautés et pour
soutenir une logique ascendante essentielle a la capacité d’innovation
des SLA.

En définitive, dans ce contexte marqué par la nouvelle gestion
publique, le défi, c’est de mettre a ’ordre du jour la valeur publique
(Moore, 2013) selon laquelle

la clarification des objectifs et des finalités des services[...] doivent
inclure la production de valeur non seulement pour les individus
directement touchés, mais aussi pour les communautés concer-
nées, ce qui suppose de faire le lien entre ’'usager et le citoyen et
de faire appel a la délibération puisque la valeur publique est plu-
rielle et qu’elle n’est jamais définie une fois pour toutes (Lévesque,
2012, p. 9).

Les OC comme les autres agents de développement territorial allient

des compétences stratégiques et une identité professionnelle qui peuvent
contribuer au renouvellement de I’action collective. Selon Weil et Gamble,
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le XXIe siécle, avec ses enjeux de développement durable, de mondiali-
sation et de diversité ethnique dans les communautés, se caractérise par
un changement majeur dans la facon de concevoir des programmes: «de
plus en plus on s’accorde pour reconnaitre comme médiocre, pervers
et de plus en plus contestable sur le plan éthique le développement et
Papplication de programmes sans la participation active et ’engagement
des membres des communautés et des populations a desservir» (2005,
p. 134; traduction libre). Cette participation est au cceur des visées de
Porganisation communautaire et au centre de nombreux débats sur la
vitalité démocratique de nos sociétés. Une dimension majeure de ces
enjeux reléve des politiques publiques. Mais ils ont aussi une dimension
pratique qui passe entre autres par la capacité des agents de dévelop-
pement territorial a réunir et a soutenir des réseaux dans lesquels les
populations concernées ont leur mot a dire aussi bien que les élus et
les institutions. En renforcant la capacité d’exercice de la fonction de
liaison des OC, le RQIIAC contribue a ouvrir des horizons de développe-
ment qui reposent sur la valeur collective et la contribution des SLA au
développement de leur territoire.
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CHAPITRE 9/

Un acceés limité?

Les réseaux de l'aide médicale internationale en Haiti'

Pierre Minn

Nous sommes entourés par des réseaux, méme si nous ne sommes pas
certains de ce que sont ces réseaux, ou ils commencent et ot ils se ter-
minent. Nous sommes conscients que les réseaux médiatisent la plupart
des informations que nous consommons et produisons, et que les acti-
vités de réseautage (networking) sont considérées comme essentielles
pour la réussite professionnelle et sociale. Dans ce chapitre, un réseau
particulier - d’aide médicale internationale a destination d’Haiti - sera
examiné comme un objet d’étude anthropologique. Cette étude mettra
en lumiére le fait que, malgré I'influence des technologies mondiali-
sées et standardisées sur la création des réseaux, les réseaux restent
faconnés par les relations humaines propres a un lieu donné et en
perpétuel mouvement qui les mettent en place et les animent.

Haiti occupe une place importante dans les activités des organisations
non gouvernementales (ONG) québécoises de solidarité internationale.
Sur les 65 organisations membres de ’AQOCI (I’Association québécoise
des organismes de coopération internationale), 21 ménent des activités
en Haiti. C’est le seul pays faisant 'objet d’une page dédiée sur le site Web
de cette association, qui a par ailleurs mis en place le dispositif « Concer-
tation Haiti» afin de relier entre eux les groupes de travail agissant dans
ce pays. Plusieurs facteurs contribuent a faire d’Haiti I’'une des priorités
en matiére de développement international au Québec. Ils comprennent
la large diaspora haitienne, basée principalement a Montréal et dans ses

Ce chapitre a été traduit de l'anglais par Tarik Benmarhnia et Baptiste Brossard.
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environs, ’héritage des activités des missionnaires québécois en Haiti,
une identité francophone commune et la proximité géographique, Haiti
se situant a moins de quatre heures de vol de Montréal.

Bien qu’Haiti soit un important bénéficiaire des activités d’aide inter-
nationale du Québec, Québec représente un donneur relativement mineur
du point de vue haitien, particuliérement en comparaison de I’aide accor-
dée par les Etats-Unis, le Canada, le Venezuela, Cuba, le Japon et la
France. Les organisations et individus québécois intervenant en Haiti se
fondent en fait parmi un groupe de divers acteurs qui travaillent dans une
variété de secteurs, notamment ’éducation, I’agriculture, les services de
santé, ’économie, les infrastructures, etc. Ces groupes ont une portée
variable, allant des petites organisations non gouvernementales a des
organismes multilatéraux, en passant par des ministéres, des réseaux
religieux et des organisations de la diaspora haitienne.

Dans cet article, je vais décrire la création et les activités d’un réseau
qui a été créé pour faciliter et coordonner les activités des acteurs inter-
nationaux dans le secteur de la santé au nord d’Haiti. Outre le fait que le
réseau a atteint certains des objectifs fixés par ses fondateurs, a savoir
faciliter la communication et la coordination entre les acteurs du secteur
- trés diversifié et hétérogéne - de la santé en Haiti, il fournit une étude
de cas pertinente pour illustrer comment les inégalités et les exclusions
préexistantes parmi les individus et les groupes peuvent étre renforcées
a travers ’émergence de nouveaux réseaux, et cela, malgré les efforts
déployés en vue de produire l’effet inverse.

Contexte et méthodologie

En automne 2008, je menais une enquéte ethnographique portant sur
I’aide médicale internationale a Cap-Haitien. Le directeur de I’'un des
groupes que j’étudiais alors me transmit le message d’un médecin éta-
sunien, qui contenait I’invitation suivante: «Je vous invite a vous joindre
a moi pour la réunion d’un réseau [networking meeting] rassemblant des
groupes et individus impliqués dans I’laide médicale dans la région de
Cap-Haitien. Notre objectif est de créer des connexions afin de tous nous
permettre d’offrir plus de soins, et des soins meilleurs, a la population
de cette région, en mettant I’accent sur les enfants et les popula-
tions pauvres. Nous espérons apprendre les uns des autres et se soutenir
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mutuellement en partageant des informations et en nouant des collabo-
rations concernant les méthodes, les ressources, les programmes, les
fournitures et les possibilités de financement. »

Cette invitation initiale circula parmi les dirigeants d’une douzaine
d’organisations internationales travaillant dans la région, plusieurs lea-
ders religieux et médecins haitiens, et le directeur local du ministére de
la Santé publique et de la Population (MSPP). Le mot fut bient6t passé par
des contacts informels, et le nombre de groupes contactés, rapidement
multiplié, en grande partie parce qu’Internet permettaient d’envoyer
P’annonce rapidement par courriel a des collégues et connaissances. J’ai
assisté a la deuxiéme réunion du réseau a 'lautomne 2008 et a plusieurs
réunions dans les années qui suivirent.

Ces observations se sont déroulées dans le cadre de mon travail de
terrain sur I’aide humanitaire internationale en Haiti. De 2007 a 2009,
pendant 14 mois, j’ai mené une recherche ethnographique dans la ville
de Cap-Haitien et autour. Ma recherche a consisté en ’'observation parti-
cipante dans des hopitaux, des cliniques et des dispensaires et en des
entretiens qualitatifs avec des cliniciens haitiens ainsi qu’avec des béné-
voles et professionnels internationaux. Au cours de mes observations
participantes, j’ai assisté a des réunions entre le personnel et les béné-
voles expatriés et les professionnels de la santé haitiens, effectué des
traductions pour les rencontres cliniques et contribué a ’organisation de
formations données par des cliniciens internationaux a destination
des cliniciens et des étudiants haitiens. J’ai mené 52 entrevues approfon-
dies avec des professionnels de la santé haitiens, qui se concentraient sur
leurs représentations des organismes d’aide médicale transnationales et
les relations qu’ils avaient établies avec eux. J’ai également réalisé divers
entretiens, formels et informels, avec les professionnels et bénévoles
expatriés, et visité le siége social de plusieurs groupes au Canada et
aux Etats-Unis. Mon attention aux processus de la vie quotidienne et aux
expériences vécues m’a peu a peu amené a m’intéresser aux relations qui
se développent entre les professionnels haitiens et les organisations
internationales dont les activités ont saturé le secteur de la santé en Haiti.

En outre, la liste de diffusion et le site Web du réseau m’ont fourni
une importante source d’information et de données pour ma recherche.
De multiples annonces, courriels, documents y ont circulé, tels que les
listes des organisations et des informations de contact, les demandes
d’informations ou de fournitures, les mises a jour sur les problémes de
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santé liés aux catastrophes et aux épidémies (comme le tremblement
de terre de 2010 et I’épidémie de choléra), les urgences, les annonces
relatives aux visites des cliniciens expatriés, les procés-verbaux et les
rapports de voyage. Bien que ces documents aient été créés a l’origine
pour traiter des projets immédiats et imminents, ils restent accessibles
sur le site Web, retracant automatiquement I’historique d’un réseau de
santé émergent.

Les réunions en face a face entre les membres du réseau étaient rela-
tivement rares, car bon nombre de ces personnes étaient basées aux
Etats-Unis ou au Canada et ne se rendaient a Haiti que pour de courtes
périodes. Lorsque les réunions étaient organisées, généralement deux
fois par an, de nombreux dirigeants des organisations impliquées étaient
absents, et ces organisations étaient donc représentées par des béné-
voles en visite ou par le personnel haitien. Les rencontres réunissaient
entre une douzaine et une quarantaine de participants, avec un nombre
égal de professionnels et de bénévoles. Les réunions étaient la plupart
du temps présidées par le médecin étasunien a I’'origine de la création du
réseau et, éventuellement, par les membres d’une petite «équipe de sou-
tien du réseau», qui comprenait des professionnels de la santé haitiens
travaillant pour des organisations internationales et des volontaires
expatriés des Etats-Unis et au Canada.

Les limites du réseau

Je vais maintenant décrire comment le Cap-Haitien Health Network
(Réseau de santé de Cap-Haitien), tout en atteignant partiellement ses
objectifs d’établir des liens et de faciliter I’échange d’informations et
de ressources, a également reproduit certaines des dynamiques d’exclu-
sion qui caractérisent les interventions humanitaires transnationales
contemporaines. Alors que la création du réseau a constitué une tache
relativement simple (facilitée en grande partie par les technologies de
communication sur Internet), en garantir I’accés aux principales parties
prenantes et maintenir ses activités au-dela des premiéres rencontres
se révélera étre une tache beaucoup plus ardue. Une telle difficulté
s’explique notamment par des facteurs liés a ’espace, a la langue et a
la technologie.
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L'espace

J’ai assisté a la deuxiéme réunion du réseau, qui s’est déroulée dans
I’hotel le plus luxueux de la ville. Situé sur le sommet d’une petite colline
dans I'un des quartiers résidentiels les plus calmes de la commune, ’hétel
bénéficie d’une vue imprenable sur la baie de Cap-Haitien et sur la mer
bleue des Caraibes. I’établissement était autrefois la demeure privée
d’une famille haitienne d’origine allemande. Ses murs sont décorés d’art
folklorique haitien. Ses chambres et ses couloirs, climatisés et silencieux,
contrastent avec les rues animées et poussiéreuses de la ville. Avec sa
piscine intacte et ses plantes tropicales parfaitement entretenues, I’h6tel
est le lieu d’hébergement le plus pratique pour les hommes d’affaires en
provenance de Port-au-Prince, les représentants d’agence humanitaire et
les dignitaires en visite. Les groupes humanitaires disposant des budgets
les plus importants utilisent fréquemment cet hotel (ou d’autres dans la
ville) comme quartier général lorsqu’ils opérent dans le nord d’Haiti.

En décrivant cet espace, mon intention n’est pas de faire valoir que
des endroits beaux et confortables ne devraient pas exister en Haiti.
En fait, cet hotel en particulier serait considéré comme relativement
modeste selon les normes nord-américaines. Et tandis que le contraste
qu’il offre en comparaison d’autres espaces plus «moyens» en Haiti est
frappant, ses fils barbelés, ses gardes armés et ses chambres a 150 dollars
la nuit témoignent simplement de I’inscription des inégalités globales
a ’échelle locale. Au contraire, je tiens a montrer qu’en choisissant cet
hotel en particulier, puis d’autres de la méme catégorie, pour accueillir
les premiéres réunions, les organisateurs du réseau ont envoyé sans
le vouloir un message fort, indiquant qui était le bienvenu lors de leurs
réunions et le «terrain» sur lequel les interactions allaient se jouer. Bien
que se trouvant dans un pays étranger, les participants expatriés aux
réunions que j’ai observées semblaient trés a I’aise alors que nous nous
rencontrions dans le restaurant de I’hotel; c’était un espace qui ressem-
blait a ceux dans lesquels ils évoluaient chez eux, avec des chaises assor-
ties en peluche, des nappes blanches et des hiérarchies socioéconomiques
et racialisées qui leur accordent d’innombrables priviléges.

Les participants haitiens, pour leur part, semblaient mal a l’aise et
restaient discrets. Ceux qui travaillent en étroite collaboration avec des
groupes internationaux ou a des postes de niveau supérieur dans le
ministére de la Santé d’Haiti étaient habitués a ces espaces d’élite, mais
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la majorité des cliniciens haitiens font aujourd’hui partie des couches
inférieures des classes moyennes en Haiti; méme si leurs liens écono-
miques et sociaux avec les diasporas émigrées au Canada et aux Etats-
Unis les ont mis a I’abri des situations difficiles qu’affrontent la majorité
de leurs concitoyens, ils sont loin de la vie et des expériences de la bour-
geoisie et de I’élite d’Haiti. Pour les personnes qui occupent des positions
subalternes dans la hiérarchie médicale (infirmiéres, travailleurs de santé
communautaires, secrétaires et autres postes a prédominance féminine),
les espaces comme cet hotel constituent un environnement qu’ils ne
connaissent pas et ou les codes sociaux dominants voudraient qu’ils se
comportent plus comme des invités reconnaissants que comme des par-
ties prenantes et des preneurs de décision. Pour les réunions ultérieures,
les coordinateurs du réseau ont encouragé les groupes a les accueillir sur
leurs sites respectifs, mais finalement, les réunions sont revenues aux
hotels réservés a I’élite de la ville.

La langue

La configuration linguistique d’Haiti constitue un ensemble unique
de problémes dans un contexte d’interventions et de constitution de
réseaux transnationaux, malgré le fait qu’Haiti est souvent reconnu
comme 'un des pays les plus homogénes linguistiquement au monde.
Presque tous les Haitiens parlent le créole haitien comme premiére
langue. Bien que le vocabulaire du créole haitien soit principalement
basé sur le francais, les deux langues ne sont pas mutuellement intelli-
gibles. Un faible pourcentage de familles haitiennes parle francais a la
maison, mais le contact avec le francais se produit principalement au
moment de la scolarisation, le francais étant la langue dominante dans
P’éducation, ’administration publique, le secteur formel des affaires et la
presse écrite. Alors que le créole haitien a été déclaré langue officielle
en 1987, il continue d’occuper un statut «inférieur» dans la vie publique
haitienne. Le francais est privilégié comme langue d’éducation (son
usage étant souvent encouragé par les parents qui souhaitent que leurs
enfants améliorent leur statut socioéconomique) et utilisé comme un
moyen de communication dans les cadres formels.

Au cours des derniéres années, la présence de I’anglais a augmenté
partout en Haiti, en grande partie en raison de I’influence politique et
économique des Etats-Unis et des activités de la diaspora haitienne quiy
vit. Alors que le créole haitien est reconnu comme une langue exclusive-
ment haitienne, appropriée pour exprimer des émotions, des sentiments
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et pour négocier au cours des échanges quotidiens, le francais et I’anglais
sont considérés comme des canaux pour ’éducation, le pouvoir et I’ascen-
sion sociale. Pour reprendre ’expression de Léon-Francois Hoffman, le
role principal du francais en Haiti était d’agir comme un «filtre social»
qui empécherait certains segments de la population d’accéder au pouvoir
et aux ressources du pays.

Bien que certains des membres et bénévoles expatriés des organi-
sations et agences étrangeres, et qui sont présents en Haiti, soient franco-
phones ou soient capables de dialoguer en francais, il est relativement
rare qu’ils soient en mesure de comprendre ou de parler le créole haitien,
lalangue principale pour une majorité d’Haitiens. En tant que langue stig-
matisée, le créole haitien est rarement enseigné en dehors d’Haiti, sauf
dans certaines villes accueillant un grand nombre d’immigrés haitiens
comme New York ou Miami. L’enseignement de cette langue a Montréal
est relativement limité. En outre, il est difficile de se procurer des res-
sources pédagogiques pour apprendre le créole haitien, notamment a des
niveaux intermédiaires et avancés. Les professionnels et bénévoles expa-
triés demeurent en Haiti souvent pour de courtes périodes et sont peu en
contact direct avec des personnes ne parlant que le créole haitien durant
ces séjours. Ils sont généralement en contact avec des Haitiens de la classe
moyenne parlant deux, voire trois langues, comme des infirmiéres, des
médecins, des pasteurs, des éducateurs et autres professionnels.

De plus, 'usage du créole haitien hors des échanges transnationaux
est peu encouragé par les Haitiens eux-mémes, qui préféreront parler
francais ou anglais afin de se distinguer socialement. Les non-Haitiens
souhaitant dialoguer en créole haitien afin de créer un lien de confiance
se retrouveront eux-mémes en difficulté de le faire, leurs interlocuteurs
haitiens souhaitant se démarquer d’une langue stigmatisée, rendre for-
melle cette occasion particuliére d’échange, voire créer une proximité
avec leur interlocuteur étranger. Finalement, ce statut du créole dans la
société haitienne peut aussi étre expliqué par un autre facteur: la confi-
dentialité qu’offre cette langue inintelligible pour les non-Haitiens. J’ai
eu loccasion d’observer des Haitiens pourtant bilingues ou trilingues
soudainement se mettre a parler créole a leurs compatriotes afin de ne
pas étre compris par les étrangers présents.

Dans ce cas précis du Cap-Haitien Health Network, la langue a fait
obstacle a la participation au montage et aux activités de ce réseau.
Ce réseau a été créé par un médecin étasunien ne parlant ni francais
ni créole. Son épouse, une Haitienne-Etasunienne ayant surtout vécu
aux Etats-Unis, parlait couramment le créole et faisait parfois office de
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traductrice lors des rencontres et dans la préparation des documents.
La plupart des premiers échanges (courriels, communiqués et autres
documents) ayant pris place dans le cadre de ce réseau étaient effectués
en anglais exclusivement. Dans les années qui suivirent, des traductions
en francais et en créole des documents de ce réseau ont peu a peu vu le
jour. Par moments, il apparaissait que les traductions étaient effectuées
par des bénévoles, mais a d’autres moments, des expressions et des
structures de phrases n’ayant aucun sens trahissaient ’utilisation de
logiciels de traduction en ligne qui, malgré les progrées effectués ces
derniéres années, demeurent insuffisants pour traiter des informations
de nature complexe.

Pendant les réunions du réseau, la traduction a souvent été utilisée
afin de faciliter les échanges. Cette traduction était réalisée par des béné-
voles, généralement des membres de 1’équipe ou des représentants des
organisations participant a ces réunions. Toutefois, la qualité des traduc-
tions variait considérablement en fonction du traducteur, qui pouvait
mal comprendre certaines phrases clés, simplifier des informations com-
plexes, ne parvenant pas a transmettre les subtilités et les nuances énon-
cées par le locuteur dont les propos étaient traduits. Durant les réunions
auxquelles j’ai pu participer, il m’a aussi semblé que la plupart des décla-
rations visaient implicitement les membres expatriés de ce réseau. Des
déclarations telles que «nous espérons que vous allez nous aider a obte-
nir des appuis dans votre pays» ou «nous avons hate de travailler avec de
nouveaux collaborateurs qui seraient en Haiti en méme temps que nous»
ne laissaient aucun doute quant au fait que les individus vivant en Haiti
n’étaient pas les destinataires des propos tenus lors de ces réunions.

La technologie

Dans les mois qui ont suivi le tremblement de terre survenu en jan-
vier 2010, les réseaux sociaux en ligne ont joué un réle important et
diversifié dans la maniére dont les réponses humanitaires ont été organi-
sées. Les Haitiens, que ce soit en Haiti ou au sein de la diaspora, ont uti-
lisé courriels, messages par téléphone, Twitter et autres réseaux sociaux
pour prendre des nouvelles de leurs proches. Les organisations non gou-
vernementales en Haiti et ailleurs ont pu recueillir des fonds en deman-
dant a ce que des dons soient effectués au moyen de téléphones portables.
Facebook a permis I’échange d’informations, ’'organisation de rencontres
et la mobilisation de ressources. En raison de I'utilisation croissante
de ces technologies dans le secteur de ’'aide humanitaire, il convient
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d’analyser la croissance de ces technologies en les replacant au sein
de tendances a long terme et dans le contexte social dans lequel elles
sont utilisées. En Haiti, ’laccent mis sur la prolifération récente de ces
technologies peut masquer les inégalités quant a leur acces.

Beaucoup a été fait pour favoriser la prolifération des téléphones
portables en Haiti et au sein d’autres pays limités sur le plan des infra-
structures, notamment en Afrique subsaharienne. Durant des décennies,
les services téléphoniques en Haiti ont souffert d’infrastructures négli-
gées et fragiles: les lignes téléphoniques étaient souvent en état de
désuétude, et seulement une petite frange de la population, des institu-
tions et des commerces avaient accés a une ligne téléphonique. La dispo-
nibilité de téléphones portables bon marché et I’érection d’antennes
par des compagnies de télécommunication internationales ont permis
de répandre I’'usage du téléphone portable en Haiti. La mise en place de
réseaux de télécommunication a ainsi donné lieu a des changements
majeurs dans I’économie et dans les relations sociales du pays. La pro-
portion de personnes possédant un téléphone portable s’est accrue de
maniére spectaculaire; les personnes n’en possédant pas peuvent y avoir
acces a travers leurs proches ou certains vendeurs offrant un service
public de téléphone portable. Malgré cette prolifération des réseaux de
télécommunication et de ’'usage du téléphone, la majorité des Haitiens
éprouvent néanmoins des difficultés pour payer leurs factures télépho-
niques ou pour accéder a I’électricité afin de recharger leur téléphone.
Dans ce contexte, méme un faible cofit de connexion a ces réseaux peut
étre trop élevé pour de nombreuses personnes.

Comme mentionné précédemment, le Cap-Haitien Health Network a
débuté par un échange de courriels entre le fondateur de ce réseau et un
groupe d’Haitiens et d’Etasuniens professionnels de la santé ou respon-
sables religieux. Les courriels et données stockés sur un site Internet ont
ainsi joué un role majeur dans le déroulement des activités du réseau.
Des courriels ont été utilisés pour annoncer les rencontres, distribuer des
documents, poser des questions et répondre a des questions. En 2015,
presque huit ans plus tard, les membres de ce réseau continuent a se
servir de ce moyen pour échanger leurs informations. La consultation et
le partage de ces informations en ligne nécessitent toutefois un degré
de maitrise minimal de I'utilisation d’Internet. On estime que seule-
ment 11% des Haitiens utilisent Internet (tandis que cette proportion est
de 87% au Canada et 50% dans la République dominicaine voisine?).

<http://www.itu.int/en/ITU-D/Statistics/Pages/stat/default.aspx>, consulté le 30 mai 2016.
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Bien que l’accés aux «téléphones intelligents», aux connexions Wi-Fi et a
I’électricité ont fait d’Internet une ressource omniprésente dans les pays
en développement, les membres potentiels de ce réseau sont confrontés
a un acces intermittent a 1’électricité, et des défis permanents se posent
a eux pour garder leurs ordinateurs et téléphones opérationnels a cause
de la chaleur, de la poussiére et des problémes liés a la surtension.

Enfin, bien que des efforts aient été faits pour traduire le contenu du
site Internet du réseau en francais ou en créole, la majorité des informa-
tions échangées demeurent en anglais. Ces barriéres linguistiques et les
limites d’accés aux technologies conduisent a favoriser la participation
des anglophones dans les activités de ce réseau au détriment des gens
pour qui les enjeux liés aux activités du réseau (a savoir ’'amélioration
des services de santé en Haiti) sont les plus importants.

Conclusion

A la suite du tremblement de terre de 2010, P’activité au sein de la liste
de diffusion du réseau a considérablement augmenté. Il y a eu plus de
messages échangés en janvier 2010 (66) qu’au cours des 11 mois précé-
dents (64). L’intensité de ces échanges de messages s’est accrue pendant
les mois qui ont suivi, tandis que 1’épidémie de choléra introduite par le
contingent népalais de la MINUSTAH (la Mission des Nations Unies pour
la stabilisation d’Haiti) ravageait le pays et que I’aide internationale se
mobilisait pour ’endiguer. Mélant leurs objectifs et missions a ceux du
Cap-Haitien Health Network, d’autres réseaux émergérent, tels que les
réseaux de UN WASH (eau, assainissement et hygiéne), ainsi qu’un sys-
téme d’alerte fondé par un médecin étasunien qui visait a recueillir de
Pinformation a partir de messages téléphoniques, de blogues, d’articles
de journaux et d’autres sources afin de compiler le maximum de données
sur les épidémies. Bien que le fondateur du Cap-Haitien Health Network
ait mis en place ce réseau initialement pour aplanir les difficultés de
partage et d’échange d’informations quant au systéme de santé en Haiti,
c’est plutot la gestion et le tri d’une telle masse d’informations, de
messages et rapports qui ont finalement posé probléme.

Aprés une augmentation du nombre de messages entre 2010 et 2012,
le volume de messages échangés au sein du réseau a diminué et corres-
pond aujourd’hui a la situation avant le tremblement de terre. Bien que
certaines parties du site Internet du réseau soient a jour (par exemple
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le calendrier détaillant les missions médicales dans le nord d’Haiti),
d’autres, telles que la liste des ressources excédentaires ou le blogue du
réseau, ne le sont plus. Dans les mois qui ont suivi le tremblement de
terre, le réseau a accueilli de jeunes Européens et Etasuniens agissant en
tant que «responsables d’équipe en soutien au réseau» (network support
team leaders), ces derniers étant en charge de la coordination des
communications, du développement du site Internet et du maintien
des contacts avec les partenaires. Comme les fonds consacrés (de méme
que l’intérét) aux initiatives dans le domaine de la santé en Haiti dimi-
nuaient, ces missions furent par la suite confiées a des cliniciens haitiens
travaillant pour le réseau, qui eux-mémes étaient déja débordés par leurs
propres activités professionnelles et obligations familiales, voire par leur
implication dans d’autres activités du réseau.

Au cours des derniéres années, nous avons pu constater une crois-
sance considérable de la création et de ’'expansion de nouveaux réseaux
émergents. Il est donc important que les chercheurs identifient non
seulement les facteurs nécessaires a leur maintien, mais également les
conséquences que ces déclins peuvent engendrer. La raison qui a présidé
ala création du Cap-Haitien Health Network était de rassembler des per-
sonnes travaillant a ’atteinte d’un objectif commun, dans un pays dans
lequel les infrastructures ne sont pas suffisantes pour répondre aux
besoins élémentaires de la population. Comme le suppose idéalement le
mode d’organisation «en réseau», on s’attendait implicitement a ce que
la création de ce réseau regroupe des acteurs sur un pied d’égalité et
que les contacts qui en résulteraient soient mutuellement bénéfiques.
Dans les faits, le réseau s’est construit dans un contexte d’inégalités impor-
tantes entre ses membres, inégalités qu’il a probablement contribué
a accentuer.

Un exemple marquant de ce constat a eu lieu lors de la premiére réu-
nion a laquelle j’ai assisté. Il s’y trouvait un nombre équivalent d’Haitiens
et de non-Haitiens dans la salle. Alors que les Haitiens présents étaient
soit médecins, pasteurs ou autres responsables religieux en lien avec des
organisations internationales, a peu prés la moitié des non-Haitiens pré-
sents étaient des bénévoles de passage en Haiti pour quelques semaines,
incluant un groupe d’étudiants étasuniens au secondaire qui accompa-
gnaient les directeurs du réseau. Lors du tour de table qui amorcait la
réunion, ils se présentérent en évoquant leurs activités bénévoles dans
les jours précédents et soulignant a quel point ils appréciaient leur séjour
en Haiti. Tout, dans ces réunions, y compris I’endroit ot avaient lieu les
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rencontres, la langue parlée et la maniére dont ces réunions étaient
annoncées, correspondait au confort et a I’habitus d’individus n’étant
pratiquement pas concernés par les activités du réseau ou leurs effets.

Au printemps dernier, une réunion de trois heures prit place dans
I’Etat de New York. Les dix-huit personnes qui y participérent collabo-
raient dans des projets visant le nord d’Haiti, et se trouvaient 1a afin
d’échanger au sujet des enjeux et problémes communs relatifs a ces
projets. Un ensemble de sujets fut abordé durant cette réunion, incluant
«les problémes douaniers a ’'aéroport » lorsqu’ils vont a Haiti et «les diffi-
cultés posées par les enjeux politiques et de pouvoir dans les villages que
nous aidons». La réunion s’est terminée sur la décision d’organiser
davantage de réunions aux Etats-Unis, en plus de la poursuite des réu-
nions dans le nord d’Haiti. En organisant de telles réunions en dehors
d’Haiti, I’organisation du Cap-Haitien Health Network a ajouté des bar-
riéres encore plus significatives a la participation des Haitiens. Méme si
les personnes qui organisent de telles réunions sont bien intentionnées,
et que ces réunions peuvent ultimement conduire a améliorer les ser-
vices de santé dans le nord d’Haiti, ce type de pratique «excluante»
contribue en Haiti a renforcer le sentiment que I’avenir du pays est décidé
dans un espace inaccessible.

Bien que les innovations dans les réseaux et le fonctionnement en
réseau offrent effectivement des perspectives prometteuses en matiére
d’équité sociale et de changements positifs pour les populations margi-
nalisées, ces objectifs devraient continuer a étre poursuivis activement,
au lieu d’étre passivement espérés comme des effets inhérents a la mise
en place de nouvelles collaborations.
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Deena White et Baptiste Brossard

Que nous a appris la lecture de ces chapitres sur I'utilisation du concept
de «réseau» et des approches relationnelles dans le domaine socio-
sanitaire au Québec? Sans pouvoir ni vouloir procéder a des généralisa-
tions sur la base des neuf contributions rassemblées ici, il apparait que
les auteurs québécois se trouvent dans une phase exploratoire a ’égard
de cette approche, ce qui signifie, aussi, une phase de créativité. Leurs
travaux montrent tous que I’'examen des relations entre acteurs permet
d’ouvrir une «boite noire» qui, dans plusieurs autres approches, reste
fermée. Ils proposent chacun une facon d’utiliser la notion de «réseau»,
souvent a la frontiére entre son acception dans les sciences sociales et
dans le sens commun. Ils montrent, et c’est 'objet de ce livre, un aspect
delarecherche sociale au Québec qui a vocation a devenir incontournable
tant pour des raisons politiques (la gestion par réseaux) que scientifiques
(le succes de cette approche en sciences sociales).

La plupart des contributeurs préférent cependant ne pas abandonner
les autres ancrages théoriques au profit d’une approche réseau «purey,
qui prétendrait que «la société» est constituée de relations ou de liens
plutot que d’acteurs, d’institutions et de structures; et que les acteurs,
les institutions et les structures tels que nous les concevons habituelle-
ment sont le produit exclusif de la dynamique des réseaux dans lesquels
ils sont situés. En fait, les chapitres de ce livre s’approprient ce pro-
gramme initial de I’'approche réseau a des degrés trés variables. Par
exemple, plusieurs d’entre eux combinent une perspective relationnelle
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avec d’autres, tels le néo-institutionnalisme, la théorie de la structura-
tion ou I’interactionnisme, percevant la premiére comme un outil visant
a élargir, a approfondir, voire a dépasser les limites des secondes. C’est le
cas, par exemple, du chapitre de Baptiste Brossard, qui enrichit Iinter-
actionnisme grace a la théorie des réseaux, afin de mieux expliquer
comment des normes établies a distance parviennent a peser sur les
interactions immédiates. Michael Cantinotti et al. déploient les méthodes
d’analyse des réseaux afin d’améliorer I’analyse des données par carto-
graphies conceptuelles. René Lachapelle choisit comme objet un réseau
déclaré comme tel, ce qui lui permet de mieux cerner le fonctionnement
du leadership et de la gouvernance locale dans le cadre des change-
ments politiques en matiére de santé. Nassera Touati et ses collabora-
teurs, tout en s’ancrant dans le néo-institutionnalisme et la théorie de la
structuration développée par Giddens, font appel aux mécanismes rela-
tionnels d’isomorphisme afin de comprendre comment la collaboration
interprofessionnelle s’inscrit dans un processus d’apprentissage et de
changement des pratiques professionnelles.

Si les méthodes d’analyse fortement influencées par les mathéma-
tiques ne semblent pas encore avoir éveillé I'intérét des chercheurs dans
le domaine sociosanitaire au Québec, une minorité de chapitres présente
une analyse structurelle des réseaux d’acteurs, soit 1a social network ana-
lysis telle qu’on la retrouve, par exemple, dans la littérature surtout éta-
sunienne portant sur les organisations et 'administration publique. Cette
approche est néanmoins représentée dans le chapitre de Bernard-Simon
Leclerc et Joey Jacob sur I’apport de ce type d’analyse a la recherche en
évaluation de programme dans le domaine sociosanitaire, qui a égale-
ment dans cet ouvrage un role pédagogique d’initiation a cette approche.
Elle est par ailleurs déployée par Michael Cantinotti et ses collabora-
teurs en vue de construire une analyse structurelle des idées qu’expri-
ment les participants a leur recherche sur les difficultés liées aux jeux
d’argent: au-dela de la cartographie conceptuelle, quelle est la structure
des concepts énoncés et le degré d’adhésion des acteurs a ces diffé-
rentes conceptualisations? I’approche structurelle est par ailleurs 1ége-
rement mobilisée dans le chapitre de Baptiste Brossard et dans celui de
Deena White portant sur une communauté de pratique en santé mentale.
Dans ces deux derniers cas, cependant, la force de ’analyse structurelle
des réseaux ne réside pas dans les algorithmes et les variables telles que
le degré de centralité ou la présence de cliques, de trous structurels ou
de ponts, mais dans une utilisation purement graphique et qualitative.
Baptiste Brossard utilise des graphiques afin de schématiser la structure
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des réseaux potentiels qui peuvent influencer les interactions entre les
préposés aux bénéficiaires et les résidents dans les centres d’héberge-
ment et de ceux effectivement activés selon les situations. Deena White,
pour sa part, a analysé une communauté de pratique en tant que réseau
lui-méme en lien avec les réseaux de chacun de ses membres; ces
derniers réseaux représentent des liens faibles, mais potentiellement
utiles pour la communauté de pratique. A ’aide d’une représentation
graphique de ces structures et d’une réflexion collective concernant les
canaux les plus efficaces a mobiliser dans la recherche d’informations
et d’aide, elle a sensibilisé les membres de la communauté de pratique a
leur capital social, donc leurs ressources potentiellement disponibles
a travers ces liens faibles.

Ainsi, dans cet ouvrage, ce sont des analyses qualitatives des rela-
tions et des réseaux qui dominent. Elles s’inspirent le plus souvent de
I’approche dite de la traduction, autrement connue sous le nom de la
théorie de l’acteur-réseau. Selon cette approche, ’objet de ’observation
est le processus de construction/déconstruction des liens et ’extension/
rétrécissement des réseaux, basé sur le constat que les réseaux sont sou-
vent structurés a lorigine par une hétérogénéité de liens faibles et ins-
tables. Cette approche apparait clairement dans le chapitre de Francois
Aubry et al., qui porte sur 'enrélement des bénévoles, chacun ayant ses
propres motivations et contraintes, distinctes de celles de ’'organisation
qui tente de les mobiliser; dans celui de Pierre Minn sur le Cap-Haitien
Health Network, ot la constitution d’un réseau tend a renforcer les iné-
galités sociales préexistantes entre ses membres étant donné les modes
de rassemblement et de communication a ’oeuvre; dans celui de Gabriel
Girard, qui montre la fragilité des réseaux hétérogénes d’acteurs et d’orga-
nisations construits dans I'urgence face a ’émergence d’un probléme
social et médical, a savoir le VIH/sida; dans celui de René Lachapelle,
qui étudie comment une organisation en réseau permet de «résister» a
certains changements institutionnels; et dans celui de Deena White qui
a choisi de se concentrer sur ce qui se passe aux points du réseau étudié
qui constituent des liens «brisés» ou de «culs-de-sac».

La majorité des chapitres de ce livre aborde de facon plus ou moins
explicite la «traduction» comme un processus au cceur de I’analyse
relationnelle. Dans la construction des liens entre acteurs, il y a toujours
une forme de médiation, ce qui apparait par exemple dans le chapitre de
Baptiste Brossard sous la forme de la circulation des normes entre ges-
tionnaires et préposés dans les centres d’hébergement, a travers les mul-
tiples traductions a l’'ceuvre, dans celui de Francois Aubry et al. concernant
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Ia traduction des motivations a s’engager dans une activité bénévole
dans le processus de recrutement des bénévoles, ou dans celui de René
Lachapelle au sujet des traductions de logiques institutionnelles diffé-
rentes par les organisateurs communautaires dans le cadre d’exercices
de développement territorial. La traduction se produit également par le
biais d’«actants» non humains. Pensons au bel hotel ot se tenaient les
réunions du Cap-Haitien Health Network décrit par Pierre Minn, un hotel
choisi pour le confort des étrangers, mais qui symbolisait, pour les Haitiens,
leur marginalité dans le réseau, ou, encore, a I’arrivée des trithérapies
décrites par Gabriel Girard, des produits pharmaceutiques qui ont sou-
dainement positionné les médecins en acteurs incontournables des
réseaux de soin dans le domaine du VIH/sida, marginalisant les autres
acteurs sociaux. Nassera Touati et al. suggéerent d’ailleurs que la maladie
autour de laquelle se construit la collaboration entre médecins constitue
un médiateur dans la dynamique de cette collaboration, par exemple en
fonction de la relative stabilité de cette maladie (le diabéte) ou, au contraire,
de son instabilité (la santé mentale). C’est pour cette raison qu’il importe
pour les chercheurs de porter attention aux effets des actants humains
aussi bien que non humains dans la dynamique des réseaux.

Certains auteurs de ce livre montrent en outre qu’une activité straté-
gique de traduction est une source de création et de consolidation du
pouvoir - et les outils présentés par Bernard-Simon Leclerc et Joey Jacob
autorisent a penser qu’il est possible de mesurer ces effets de différentes
maniéres. Pour reprendre les paroles de Callon et Latour citées dans le
chapitre d’Aubry et de ses collaborateurs, «dés qu’un acteur dit “nous”,
voici qu’il traduit d’autres acteurs en une seule volonté dont il devient
I’ame ou le porte-parole. Il se met a agir pour plusieurs et non pour un
seul. Il gagne de la force. Il grandit» (2006, p. 11-12). Cette idée se trouve
a la base de certains éléments de la recherche-action développée par
Deena White, en ce que cette recherche vise a permettre a la commu-
nauté de pratique en santé mentale de s’approprier plus de pouvoir d’agir,
et cela, en connaissant davantage et en déployant stratégiquement leurs
réseaux. Les chapitres de Pierre Minn et de Gabriel Girard se révélent
particuliérement convaincants quant a la construction du pouvoir des
acteurs a travers les processus de traduction. Dans le cas du réseau étudié
par Pierre Minn, nous découvrons que malgré leur ouverture a la partici-
pation d’une grande diversité d’acteurs haitiens et étrangers, les initia-
teurs étasuniens du réseau se sont construit une position de pouvoir par
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I'utilisation de la langue anglaise, par ’emploi des technologies informa-
tiques et de communication et par le choix des lieux des rencontres - tous
des médiateurs actifs dans le réseau puisque capables d’admettre cer-
tains participants et d’en exclure d’autres. Dans le cas de ’émergence et
de I’évolution des réseaux autour de la problématique du VIH/sida au
Québec et en France, Gabriel Girard fait la démonstration que différentes
formes de traduction se sont produites dans ces deux pays. Notamment,
le fait qu’en France, I’Etat ait été interpellé de maniére plus privilégiée
par les acteurs sociaux tandis qu’au Québec, a engagé des formes d’ins-
titutionnalisation différentes des réseaux quand ’épidémie s’est «stabi-
liséen, et donc des facons différentes de «traduire» cette problématique
a différents points du réseau.

Enfin, ’'approche relationnelle peut s’établir dans le cadre d’institu-
tions - de pouvoirs - déja établies ou bien viser a en transgresser les fron-
tiéres. Pour certains auteurs dans ce livre, cette approche implique
presque un postulat anti-institutionnel. Baptiste Brossard, par exemple,
tient a montrer qu’une analyse peut se passer des cadres institution-
nels afin de saisir les fondements hétérogenes des interactions. Michael
Cantinotti et ses collégues, parce qu’ils étudient des réseaux d’idée, ont
quant a eux pour objectif de placer sur un méme plan analytique les
conceptualisations de personnes intégrées a I’institution (chercheurs,
cliniciens) et de « profanes» (patients qui ne recourent pas a des thérapies).
D’autres, par exemple Nassera Touati et ses collaborateurs, maintiennent
un rapport plus stable avec la notion d’institution en tant qu’ensemble
de régles et de ressources, tout en insistant sur la nécessité de se don-
ner des outils pour mieux comprendre comment ces éléments structu-
rants des relations sont véhiculés et traduits par des acteurs et des actants
non humains. Certains auteurs, tels que Francgois Aubry et al., se sai-
sissent de la notion de réseau comme d’une occasion pour étudier les
interfaces institutionnelles, ici entre des organismes et «’extérieur».
Bernard-Simon Leclerc et Joey Jacob illustrent par ailleurs comment
I’analyse structurale de réseau, selon la méthode choisie, autorise a saisir
chacun de ces aspects des relations sociales, d’une étude des institutions
a celles des liens informels entre individus.

Pour finir, nous souhaitons ouvrir trois débats, qui représentent des
difficultés inhérentes a ’approche réseau.

Premiérement, cette approche pose des questions méthodologiques.
Elle est souvent représentée, dans le milieu de la recherche, comme une
pratique ultratechnique, faite de graphiques et de schémas, de chiffres
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et de points. Et C’est en partie vrai. Mais cet ouvrage témoigne également
de son versant plus qualitatif. Quoi qu’il en soit, ’enjeu reste des deux
cOtés de réussir a décrire, dans un cadre limité tel qu’un article ou un
chapitre de livre, un réseau dans toute la complexité des liens qui le
composent, une complexité beaucoup plus apparente que dans la plupart
des autres approches du social. Cela nécessite soit des simplifications
graphiques ou statistiques - quitte a mettre en équivalence ou a standar-
diser des liens de natures initialement différentes -, soit des raccourcis
en matiére d’écriture pour les qualitativistes. I’élaboration de I’'approche
réseau, C’est aussi I’élaboration d’un langage (verbal, graphique, sta-
tistique) permettant de rendre compte de cette réalité. Or, trés peu de
réflexions existent a ce jour pour orienter la restitution des résultats
de cette approche.

Deuxiémement, I’'approche réseau, et surtout lorsqu’on la désigne
comme une approche relationnelle, est compatible avec un grand nombre
d’autres ensembles théoriques. Elle entretient une compatibilité plus
oumoins évidente avec la perspective de Giddens sur la structuration, de
Crozier et Friedberg sur «1’acteur et le systéme», de Goffman et Becker
sur I’interactionnisme, de Boltanski et Thévenot sur le conventionna-
lisme, de Bourdieu sur le capital social et méme d’Elias sur les réseaux
d’interdépendance. Les chapitres de ce livre présentent rarement une
approche de réseau «pure»: ils ’adossent souvent a d’autres tendances
de recherche, sans aucune difficulté. Cette «multicompatibilité» théo-
rique est un point positif, car elle a le potentiel de rendre cumulatifs des
résultats de recherche issus d’écoles qui ont habituellement tendance
a se penser comme fondamentalement incompatibles. Mais une telle
ouverture peut se révéler problématique a partir du moment ot elle méle
les orientations théoriques en un mélange dont on peine a percevoir les
implications épistémologiques initiales, des implications qui sont parfois,
effectivement, incompatibles.

Troisiémement, les réseaux n’ont pas de fin. Ol s’arréte un réseau?
Sil’on prend ’exemple de cet ouvrage, on pourrait aisément retracer une
chaine de relations déja longue en s’intéressant aux liens directs entre
ses acteurs évidents: les auteurs, leurs collaborateurs, les auteurs cités,
les coordinateurs de 1’ouvrage, les éditeurs, les distributeurs, les com-
merciaux, les lecteurs. Si I'on voulait aller plus loin, on pourrait repérer
les influences des auteurs, puis explorer les influences des influences.
11 faudrait également comprendre dans le cadre de quelles relations,
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de vente, d’échange intellectuel, d’enseignement, de recherche, etc.,
chacun s’inscrit. Nous avons probablement déja dépassé le millier de
relations, elles ne sont qu’en partie quantifiables puisque ces liens ne
peuvent pas tous étre comparés, ou clairement définis. Si ’approche
réseau permet peut-étre mieux que toute autre de saisir la complexité du
social, la question suivante demeure: que faire de cette impossibilité
d’étre exhaustif?
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DE NOS JOURS, LANOTION DE RESEAU OCCUPE UNE PLACE CRUCIALE DANS LE SYSTEME
DE SANTE QUEBECOIS et dans les recherches sociales en santé. Il s’agit 4 la fois d’un mode
d’organisation de services sanitaires et communautaires, d’une méthode d’investigation de
ces services et d’une théorie plus générale d’appréhension du monde social.

Le présent ouvrage fournit des exemples pratiques de la maniere dont la notion de
réseau est mobilisée, au Québec, pour mieux comprendre les processus a I’ceuvre dans le
domaine de la santé. Pour ce faire, il rassemble des auteurs d’horizons disciplinaires variés.
Sociologues, psychologues, anthropologues, chercheurs en travail social, en administration
publique, spécialistes en évaluation de programme y présentent leur usage spécifique du
concept de réseau comme méthode de recherche, inspiration théorique ou objet d’étude.

Lensemble de ces contributions offre ainsi le premier ouvrage francophone en la
matiere. Il sera utile aussi bien aux étudiants cherchant a se familiariser avec «’approche
réseau» qu’aux chercheurs plus expérimentés souhaitant se renseigner sur les recherches
contemporaines dans ce domaine, aux professionnels de la santé, du travail social et du
communautaire a Iafftit de pistes d’innovations sociales, ainsi qu’aux citoyens s’interrogeant
sur le monde de la santé aujourd’hui.

Baptiste Brossard est sociologue, professeur adjoint a la Australian National University. Il a consacré sa
thése de doctorat aux pratiques d’automutilation parmi les adolescents et jeunes adultes. Puis, en tant que
postdoctorant au Centre de recherche et de partage des savoirs du Centre intégré universitaire de santé et de
services sociaux du Nord-de-I'lle-de-Montréal et 3 I’'Université de Montréal, il s’est intéressé au diagnostic
et a la prise en charge de la maladie d’Alzheimer, notamment en centre d’hébergement.

Deena White est sociologue, professeure a I’Université de Montréal et directrice scientifique du
Centre de recherche et de partage des savoirs InterActions du Centre intégré universitaire de santé
et des services sociaux du Nord-de-I'lle-de-Montréal ainsi que du Partenariat ARIMA, portant sur
les réseaux sociosanitaires. Elle est spécialiste des politiques sociales vues sous I’angle de I’action
des groupes de la société civile sur leur développement et leur mise en ceuvre et sous I’angle de leur rdle
dans la régulation des populations.
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