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-INTRODUCTION GENERALE- 

 
 

« On est là parce qu’on a des problèmes chez nous ! » 
 
Il nous a été donné d’entendre cette phrase simple de la part d’un adolescent, au sein d’un 
groupe de parole.  
La rencontre avec ce groupe de jeunes âgés de 14 à 20 ans, déficients intellectuels, a eu lieu 
dans le cadre de notre activité professionnelle dans un internat médico-social. 
 
Chef de service éducatif au sein de cet internat, service d’un Institut Médico Professionnel  
depuis 10 années, nous avons fait le constat d’une particularité de notre pratique et de celle de 
l’équipe de professionnels que nous encadrons : 
 
Les adolescents accueillis au sein du service présentent tous une déficience intellectuelle 
légère, moyenne ou sévère. 
Pour la majorité d’entre eux, vient s’ajouter à ce handicap, une problématique familiale et 
sociale lourde. 
 
Dans ce contexte, leurs familles, sujettes à l’intervention des services sociaux se situent 
souvent à distance de la prise en charge de l’adolescent par l’établissement. 
 
Cette « mise à distance » compromet l’implication des parents dans les choix pour leur 
adolescent et isole ce dernier, du projet qu’ils peuvent avoir pour lui. 
 
Les services sociaux territoriaux, utilisent alors la structure comme un lieu de « placement », 
parfois implicite. 
Cette « mise à distance » lourde de sens pour l’adolescent déficient vient s’amplifier dans ces 
cas de familles « disqualifiées ». 
 
La mission première de la structure reste précise et qui plus est, aujourd’hui, clairement 
« cadrée » par la loi de janvier 2002.2. 
L’établissement est « créé et géré » par une association familiale qui s’est bâtie et développée 
à partir d’initiatives de parents « engagés », il existe aujourd’hui de grands écarts entre tel ou 
tel autre projet d’adolescent lors de son passage dans le service. 
 
Nous proposons d’avancer dans cette recherche à partir de la problématique suivante : 
 
Comment  engager ou ré/engager la responsabilité éducative des parents d’adolescents 
déficients intellectuels issus de familles disqualifiées dans le cadre de leur séjour en 
internat médico-social sur leur territoire d’origine. 
 

Notre constat préalable : 
 
Pour une minorité d’adolescents, nous travaillons en lien et « dans un sens commun » avec les 
parents. 
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Pour d’autres, nous sommes perçus par les services de l’action sociale territoriale et les 
familles concernées comme des substituts éducatifs partiels, voire complets et risquons 
d’inscrire l’adolescent dans une forme de rupture d’avec sa famille. 
  
En notre qualité de « garant du projet individuel de l’adolescent », nous avons  développé 
depuis plusieurs années un réseau partenarial intermédiaire (juge des enfants, UTPAS, 
AEMO) aux dépends d’un réel travail direct avec l’adolescent et ses parents. 
Celle-ci est souvent distante ou « tenue à distance » de la prise en charge de son adolescent…. 
 
Nous sommes, de part notre fonction, en lien constant avec l’association gestionnaire et ses 
représentants, avec qui, le dialogue est souvent « déphasé ». 
L’intérêt légitime des militants associatifs réside essentiellement au souci lourd et permanent 
d’assumer leur fonction de parents et d’envisager un avenir, le plus optimiste possible, pour 
leur enfant. 
 
La récente et toujours évolutive mise en place de la  loi 2002.2, a conduit l’établissement à 
présenter aux familles, nombre d’outils qui les situent en terme de responsables légaux et 
« clients » de la prestation… 
 
Dans cette perspective, les premières rencontres proposées par l’institution, avec les parents, 
ont attesté d’un absentéisme important de ceux-ci. 
 
Par ailleurs, notre activité de représentant de la structure  liée directement aux bénéficiaires 
est très importante à longueur d’année (audiences, synthèses avec les partenaires 
professionnels, élaboration de solution d’accueil, de relais durant ou à l’issue de la période de 
prise en charge).  
 
Dans un autre grand registre de cette activité, le management d’équipe professionnelle ; nous 
avons aussi orienté nos « outils d’accompagnement » vers des réflexions liées aux notions de 
placement, de protection de l’enfance, de carences éducatives… 
 
Lors de nos dernières procédures d’embauche, nous avons été amené à orienter nos critères 
vers des futurs salariés témoignant de compétences et d’expérience au sein de Maison 
d’Enfants à Caractère Social et, ayant, dans leur parcours professionnel, rencontrer un public 
« en souffrance » et exprimant celle-ci par l’agressivité, la violence mais aussi lié à l’absence 
ou la distance imposée par le placement,  d’avec leur parents. 
Des parents qui sont, eux-mêmes, inscrits dans des registres de précarité, d’inactivité et de 
cumul de problématiques sociales et personnelles. 
 
Notre entrée en formation DSTS, si elle nous a autorisé une réelle prise de distance avec 
l’univers institutionnel, nous a également conduit à une forme d’élévation face à une pratique 
souvent confrontée à l’appréciation rapide et «  juste experte» de situations. 
 
L’angle de la recherche étant, sur notre terrain professionnel, très souvent limité à l’existant et 
à une forme de pratique liée à l’expérience, nous avons pu percevoir la nécessité d’une 
interrogation des « usages » au sein de notre service.   
 
Loin de nier cette approche de praticien, nous avons pu l’associer au fil de ces trois  années de 
formation, au « regard croisé », proposé par les disciplines, à l’éventualité d’un autre regard 
sur nous même et notre action dans le champ social. 
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Notre approche du thème de recherche : 
 
Nous prenons l’option d’orienter notre recherche selon trois grands temps. 
 
Nous consacrerons notre première partie à l’étude du positionnement des familles dans la 
prise en charge de l’adolescent déficient intellectuel. 
 
Nous montrerons en quoi, cette période de l’adolescence, observée et questionnée 
aujourd’hui, devient particulière dans le cas d’adolescents porteurs d’une déficience 
intellectuelle. 
 
Nous consacrerons le troisième chapitre, de cette première partie, à l’étude de l’un de nos 
concepts de référence, celui de la disqualification sociale, à partir des travaux de Serge 
PAUGAM. 
 
Nous montrerons dans quelle mesure, les attributs de la disqualification sociale peuvent venir  
motiver un accueil en internat et rendre problématique l’inscription des parents dans les 
projets pour leur adolescent. 
 
Cette première approche nous conduira à la seconde partie de notre recherche. 
Davantage axée sur la recherche exploratoire, cette partie positionnera l’internat comme un 
espace de réflexion sur la position ou le positionnement des parents. 
 
Nous présenterons, dans le premier chapitre, une forme de  réponse institutionnelle à ces 
problématiques adolescentes : l’internat médico-social. 
 
Forts de notre étude conceptuelle, nous nous dirigerons vers une enquête exploratoire des 
quarante cinq adolescents pris en charge et de quatre vingt dix parents concernés par ceux-ci. 
 

L’élaboration d’une méthodologie de recherche : 
 
Au regard de la complexité de l’approche du processus de disqualification, il nous est apparu 
nécessaire de limiter notre recherche et dans ce cadre d’être en mesure de, d’abord quantifier 
la disqualification sociale. 
 
A partir d’un échantillon représentatif de quatre vingt dix parents concernés par l’accueil en 
internat médico- social de leur adolescent, nous dégagerons une lecture de leur situation face à 
des repères socio-économiques tels que la situation conjugale, l’emploi, le logement et le 
rapport au services sociaux. 
 
Nous associerons cette première étude à une approche qualitative de six  parcours de vie 
d’adolescents accueillis, de leurs parents et de leur familles. 
 
Les études de cas menées, cumulées aux premières données statistiques, nous permettrons 
d’étayer la notion de disqualification sociale qu’il nous faudra associer à celle d’une difficile 
reconnaissance de la qualité même de parents. 
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Evoquant notre pratique dans les premières lignes de cette introduction, nous avons également 
voulu mettre en lumière, par le biais, d’entretiens auprès de quinze professionnels internes et 
externes à la structure, en quoi, l’accompagnement de ses adolescents pouvait être spécifique 
et quel lien, ces mêmes professionnels pouvaient établir avec la mission associative. 
 
Le terme de ces explorations, nous  permettra d’énoncer de manière fondée, la singularité du 
public que nous avons mission d’accompagner et de formuler l’hypothèse principale pour la 
suite de notre recherche : 
 
La disqualification sociale de nombreuses familles, au-delà des difficultés d’agir, 
empêche les parents de se situer en position d’acteurs dans la prise en charge de 
l’adolescent. 
 
La perspective proposée par la loi 2002.2  situe l’enfant  et sa famille, en parfaite maîtrise de 
ses droits et perspectives de vie. 
Si elle engage l’établissement dans la création et la mise en œuvre d’une contractualisation de 
l’accueil, elle nécessite de la part des usagers une adhésion optimale et concrète aux projets 
proposés. 
 
Par ailleurs, travailler dans des perspectives d’aide sociale et de protection de l’enfance, 
s’attache souvent à s’adresser à un public démuni socialement, défaillant sur le plan éducatif 
et en opposition, ou passif, face à une autorité. 
 
L’aspect contradictoire de ces deux perspectives, conduit l’ensemble des acteurs de ces prises 
en charge à des zones d’incertitudes quant aux missions qui leur incombent et situe le service 
d’accueil en internat  au cœur de celles-ci. 
 
Notre troisième partie s’articulera autour de l’hypothèse secondaire suivante : 
 
L’établissement médico-social, dans sa mission première et son contexte légal, si il est 
reconnu au sein du réseau d’action sociale de son territoire  peut devenir un lieu 
d’émergence de l’empowerment pour les parents des adolescents accompagnés. 
 
Nous aborderons dans un premier chapitre, les légitimités de notre établissement de référence 
à partir de son cadre législatif, et également à partir de notre compréhension des enjeux de la 
responsabilité parentale. 
 
Nous évoquerons en quoi la structure et les structures médico sociales en générale, prennent 
cohérence auprès des adolescents et de leurs parents, dans le contexte de la loi 2002.2. 
 
Nous aborderons alors la perspective de passer de l’action des professionnels à la 
reconnaissance de l’agir des parents… Au travers l’étude du processus d’empowerment,  qui 
constituera le second chapitre. 
 
Ce concept a pris corps à partir des mouvements communautaires noirs nord américains pour 
être approfondi et adapté à l’intervention sociale dans le cadre de travaux canadiens. 
 
La réflexion portée sur ce «  développement de la capacité d’agir », nous permettra dans  le 
troisième chapitre de proposer, à partir d’un existant, une conception des outils proposés par 
la loi, créative et amenant l’établissement à situer, tant que faire se peut, les parents capables 
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de s’engager dans une position de représentant légaux pour leur adolescent et  en mesure de 
déléguer une partie de leur responsabilité éducative. 
 
Enfin nous verrons en quoi, ce processus envisagé sous l’angle organisationnel, peut amener 
les instances sociales d’un territoire à avancer vers l’élaboration d’un réseau, reconnaissant à 
chacune d’elle, spécificité et complémentarité dans le cadre d’accompagnements complexes 
tels que ceux qui animent ce travail. 
Aussi,  nous attacherons nous, lors de notre ultime chapitre à l’exploitation de l’hypothèse 
secondaire, de reconnaître la capacité d’agir de la structure médico sociale dans sa 
spécificité, au sein des organisations constitue une force de sens et de cohérence pour 
l’intervention sociale territoriale, dans le domaine du handicap.  
 
 

Quelques limites nécessaires : 
 
Nous limiterons ce travail à l’approche d’une population particulière, d’adolescents déficients 
intellectuels et à, un territoire « associatif ». 
 
Il nous apparaît de manière empirique que le phénomène de concentration de problématiques 
sociales associées, puisse être moindre sur d’autres territoires associatifs. 
Toutefois, nous ne vérifierons pas cette hypothèse dans le contexte de la recherche menée. 
 
Nous avons, également opter pour ne pas prendre en compte dans cette étude, la particularité, 
des jeunes majeurs, en ce sens que la prise ne charge institutionnelle de la déficience 
intellectuelle, dans son secteur de l’enfance s’effectue jusque la vingtième année. 
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PREMIERE PARTIE 
 
 
 
 
 
 
 

 
Familles et prise en charge de l’adolescent 

déficient intellectuel. 
… de la « qualité » des parents… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

« Chaque membre de la famille, toutes générations confondues, fait partie d’un tout avec des relations 
ascendantes, descendantes et transversales ; ainsi l’adolescent est-il au cœur de ces liens, intégré au système 
familial.Il ne faut pas oublier dans la réflexion les notions de parentalité, d’autorité, d’éducation et d’amour, de 
reconnaissance et de valorisation… » 
 

 -J. Ph. JEAMMET- 
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PREMIER CHAPITRE 
 

HISTOIRES DE FAMILLES 
 

 
La problématique qui sous tend ce travail de recherche, accorde aux familles et, plus 
précisément aux parents, une fonction fondamentale dans l’évolution de l’adolescent. 
 
Aussi, nous semble-t-il, indispensable de situer celle-ci dans ses implications, tant au niveau 
des politiques sociales, qu’à celui, plus singulier de la prise en charge des personnes porteuses 
de déficience intellectuelle. 
 
Un rapide historique de la famille, de sa perception et son évolution sociale et politique, nous 
permettra de visualiser la place déterminante de celle-ci au cœur des politiques sociales depuis 
la fin du XIXème siècle. 
 
L’importance accordée par les pouvoirs publics aux regroupements associatifs de familles et 
le poids de ceux-ci sur l’enjeu politique nous conduira, plus précisément, à la création des 
mouvements familiaux constitués pour la défense et la reconnaissance des personnes 
handicapées. 
 
I.1- A propos de la famille  
 
Le dictionnaire commun nous propose cette large définition1 : 
 
« Groupe de personnes vivant ensemble, ou bien, liées par des relations de parenté, 
d’alliance. » 
 
Cette définition très généraliste semble, pourtant, prendre un véritable sens contemporain. 
 
La famille qui est restée, au fil de l’histoire, très ancrée et quasiment réduite à nommer le 
résultat de  l’alliance par le mariage de deux personnes de sexe opposé et de leur ascendance 
et descendance, la famille nucléaire, tend aujourd’hui à reprendre cette idée plus générale du 
« vivre ensemble  dans une même maison ». 
 
La famille est la cellule élémentaire principale de notre société et, dans la mesure où celle-ci 
est organisée, il est fondamental que la famille le soit aussi. 
 
Aujourd’hui, et dans notre société, la famille est à la fois un groupe et une organisation 2 : 
 
-Un groupe psychosocial : ensemble d’individus où chacun est en relation directe et explicite 
avec tous les autres ; c’est donc un groupement restreint, de durée relativement passagère et 
de caractère concret ( Maisonneuve) 
  

                                                 
1 Dictionnaire LOGOS-BORDAS PARIS- 1976 
2 Robert LAFON -Vocabulaire de Psychopédagogie et de psychiatrie de l’enfant – Paris-P.U.F-1973 
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 -Une organisation sociale à caractère plus abstrait mais aussi plus durable, soumis à un statut 
juridique ou traditionnel, apparaissant comme une institution, créée par la loi ou fondée et 
maintenue par l’expérience des générations et le développement du « surmoi » collectif. 
 
Le vocable commun tend à limiter ce groupe  à l’ensemble constitué par un couple, marié ou 
non, de parents, un homme et une femme et un ou plusieurs enfants. 
 
Le  travail social s’appuie essentiellement sur cette définition de famille nucléaire. 
 
Pour ce travail, nous affirmerons l’idée selon laquelle la famille est constituée au minimum, 
d’un des deux parents géniteurs (monoparentale) et d’un enfant. 
 
Nous ne porterons qu’un regard très généraliste sur la composition de cette entité sociale, 
toutefois, il nous semble utile de retracer l’itinéraire politique de ces groupes particuliers pour 
pouvoir évaluer en quoi il a été et est toujours, par de divers angles, objet et résultat des 
politiques sociales et juridiques. 
 
I.2- Politique de la famille  
 
La genèse des politiques en faveur de la famille peut être située à la fin du XIXéme siècle, en 
France. 
 
Les « grands patrons sociaux » accordent des sursalaires familiaux à leurs ouvriers. 
 
De ces prémisses d’une politique nataliste, naîtront en 1938, les allocations familiales. 
Essentiellement construites, à partir de l’octroi financier relatif au nombre d’enfants, elles 
cibleront le développement des familles nombreuses. 
 
Au cours des années 50 et 60, la politique familiale se complexifie au regard de nouvelles 
allocations. 
 
Les années 60, la famille devient « le lieu habituel du bonheur individuel »3. 
 
Le droit valide cette évolution, durant la décennie 65/75, la femme mariée n’est plus 
dépendante, la contraception est autorisée, l’autorité paternelle devient parentale et en 75, le 
divorce par consentement mutuel et l’avortement sont permis et légalisés. 
 
La famille s’émancipe,  se fragilise et rentre dans une période de turbulence. 
 
Simultanément, la crise économique, vient heurter et précariser une frange encore faible de la 
population et génère des réponses politiques en termes d’allocations supplémentaires. 
 
Depuis 1945, trente années ont vu la famille, objet d’assistances essentiellement financières, 
devenir sujet de réflexion étatique et aujourd’hui porteuse du sens de la cohésion sociale. 
 
Là, où il était utile de compléter les ressources, il est aujourd’hui indispensable de penser avec 
cohérence et parcimonie. 
 

                                                 
3 LÖCHEN V.-Guide des politiques sociales et de l’action sociale- DUNOD-Paris-2000-405p. 
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Nous reviendrons sur cette fragilisation économique et humaine de la famille qui constitue le 
cœur de ce travail, en nous attachant au panel proposé par l’établissement de référence. 
 
La famille représente donc un versant essentiel des politiques sociales. 
 
Longtemps associée à l’essor économique, son évolution s’y est souvent confondue. 
 
Cette perspective commune a vu naître de nombreuses associations dont l’objet visait l’équité 
et la solidarité  des familles entre elles et le dialogue avec les pouvoirs publics. 
 
Dès, le début du XXème siècle,  les pouvoirs publics veulent reconnaître aux familles une 
place spécifique dans les institutions de la république. 
 
Quelle que soit la nature du discours sur la famille, on ne peut sous-estimer les mutations 
profondes qu’elle a connues. 
 
Plusieurs modèles familiaux coexistent, même si certains d’entre eux correspondent 
davantage à des formes successives plutôt qu’à de véritables alternatives. 
 
I.3- Famille et handicap  
 
La naissance d’un enfant qui présente ou révèle une déficience intellectuelle est un véritable 
traumatisme par lequel l’ensemble de la dynamique familiale sera affecté. 
 
Cette acceptation difficile, parfois impossible, de la différence vient fragiliser le groupe 
familial dans son entier. 
 
 
« Il fut un temps qui n’est pas si lointain, où toute forme d’inadaptation chez l’enfant stigmatisait les parents 
d’une manière ou d’une autre, dans l’ordre de la déchéance, de la responsabilité ou de l’incompétence, soit de 
façon plus ou moins diffuse de culpabilité »4 
 
 
Plutôt que de privilégier, à cette étape de la recherche, un essai d’analyse de la souffrance 
familiale autour de l’acceptation du handicap, nous prendrons l’option de montrer comment 
les familles de personnes déficientes  se sont inscrites dans cette priorité des pouvoirs publics, 
de favoriser le dialogue social et de mobiliser l’opinion publique et politique sur leurs 
difficultés. 
 
A l’instar de l’implication progressive des familles au cœur des institutions, 1948 est l’année 
de la création de la première association pour les personnes handicapées mentales. 
 
Deux courants, l’un orienté vers l’inadaptation sociale, l’autre motivé par l’infirmité mentale 
se rejoignent et s’ajoutent  pour créer l’UNAPEI5 en 1960. 
 
C’est la notion sociale du handicap qui est privilégiée, il s’agit alors de faire connaître et 
reconnaître la différence que constitue le handicap mental. 
 

                                                 
4 M-J Chombart de Lauwe - Psychopathologie sociale de l’enfant inadapté,-Paris- CNRS 1959 
5 Union Nationale des Associations de Parents d’Enfants Inadaptées 
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Le mouvement regroupe aujourd’hui 4500 familles réparties et organisées sur le territoire 
national en instances régionales, départementales et locales. 
 
Si cette initiative nationale constitue aujourd’hui une véritable « force de pression » en faveur 
des personnes déficientes intellectuelles, il nous parait intéressant de nous arrêter quelque peu 
sur l’histoire d’une création, celle de l’ APEI du Valenciennois6. 
 
I.4- Petite histoire de familles…  
 
Au fil du récit chronologique proposé par le président actuel de l’APEI7 du Valenciennois, 
nous nous proposons de montrer en quoi ce combat pour la reconnaissance et l’intégration des 
personnes déficientes intellectuelles a constitué, localement et nationalement, une très forte 
mobilisation de parents militants et leurs interrogations actuelles, face à l’évolution des 
publics accueillis. 
 
C’est en 1961, que débute l’histoire de cette association locale. 
Quelques parents d’enfants déficients se rencontrent par le biais d’association existant déjà 
sur d’autres villes. 
 
Ils sont cadres, commerçants et militaires de carrière et n’hésitent pas à tirer profit de leur 
statut social pour faire reconnaître et vivre leur rassemblement et leur projet d’offrir à leur 
enfant un premier lieu d’accueil adapté… 
Ne comptant pas leur temps, ils développent leur projet selon trois types d’actions : 
 
-une action officielle 
-une action publique 
-une action familiale 
 
A cette époque les coupures de presse attestent : « l’œuvre des papillons blancs, un patient et 
maternel dévouement ! »8. 
 
Il s’agit pour les créateurs et militants de se faire connaître et reconnaître de l’opinion. 
 
Une première assemblée fera se rencontrer une quarantaine de parents, s’accordant à 
« rechercher les enfants cachés », témoignage fort des mentalités de l’époque. 
 
En février de cette même année, la municipalité de Valenciennes fait don de l’ancienne station 
de distribution de gaz, c’est un parent architecte qui modifiera gracieusement le bâtiment pour 
qu’il devienne le premier Institut Médico Educatif. 
 
Les délais administratifs amenant à retarder l’ouverture de la structure, c’est au frais des 
familles que débute l’accueil de leurs enfants, dans un baraquement désaffecté de la ville. 
 
Une institutrice assistée par deux jeunes filles et guidées par un médecin psychiatre local 
accompagnera 6 à 8 enfants dans des conditions matérielles précaires. 
 

                                                 
6 Association des Parents d’Enfants Inadaptés du Valenciennois 
7 Histoire d’une association : « les Papillons Blancs » du Valenciennois -P.M. Miroux- parution APEIV - 1995 
8 extrait de « LA VOIX DU NORD- Valenciennes » - 1961 
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En 1963, l’état prendra à sa charge, le coût de l’éducation des enfants par le biais de la 
sécurité sociale. 
 
En quelques 18 mois et de nombreuses heures d’engagement de la part des parents et 
uniquement de ceux-ci, l’association prenait une réelle dimension tant humaine que politique. 
 
A force de détermination, entre 1962 et 1969, trois structures fondamentales de l’accueil des 
personnes déficientes intellectuelles, enfants, adolescents et adultes, avaient été lancées. 
 
L’effectif de personnes accueillies était de 130 fin 1969. 
 
Il est à noter, à cette époque, que face à l’engagement de ces parents, reconnu socialement, 
pour le bien-être de leurs enfants « différents », tant les pouvoirs publics que la majorité de la 
population répondaient à chaque sollicitation d’aides ou de collectes. 
 
L’adhésion au mouvement, tant financière que matérielle, était la première étape, remplie par 
la famille de l’enfant accueilli. 
 
L’image du handicap mental reste celle de l’accident de la vie et l’état accorde  à ce type 
d’association les pleins pouvoirs pour penser et gérer les lieux d’accueil. 
 
L’aspect charismatique est omniprésent et tant, entreprises commerciales et industrielles 
encore très présentes sur le territoire, que particuliers accordent intérêts  et mobilisation à la 
vie de l’association. 
 
Les catégories des handicaps présentés sont aussi essentiellement d’étiologie organique, dont 
une majorité d’enfants porteurs d’une trisomie 21. 
 
Les années 70 se dégagent comme le temps des constructions, la quasi-totalité des 
établissements actuels est créée durant cette décennie. 
Nous n’entrerons pas dans le détail de ces constructions, toutefois il est important de 
remarquer le maintien de la représentation  et la « pression » sociale de l’association, mais 
également les signes précurseurs du déclin économique du territoire avec la fermeture des 
grandes industries et l’entrée de la population de l’arrondissement de Valenciennes dans la 
phase de crise lourde sur les plans économiques et sociaux. 
 
En 1978, les décrets d’application de la loi du 30 juin 19759 imposent la tutelle de l’état, 
maîtresse du sort de la personne handicapée. 
Les associations  se trouvent alors quelque peu dépossédées de leur liberté et de leur pouvoir. 
 
La décision de la mise en œuvre d’un accueil au sein d’un établissement devient 
administrative prise par des commissions officielles. 
 
Les nouveaux usagers des établissements, leurs familles se mettent à ignorer l’association, le 
service rendu par celle-ci n’est plus reconnu. 
 
Parallèlement au nombre des usagers est passé de 255 en 1974 à 517 en 1978, le nombre de 
familles adhérentes stagne. 
 
                                                 
9 Loi d’orientation en faveur des personnes handicapées du 30 juin 1975 
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Dans une parution interne10, en 1982, le président de l’époque fustigeait : 
 
 « Ces parents « consommateurs », qui placent leur enfant dans un établissement géré par 
l’association sans prendre la peine d’adhérer à celle-ci… » 
 
Si, ces familles pionnières ont souffert de cette forme de reconnaissance étatique et surtout, de 
la « main mise » de l’état sur les flux d’usagers et le contrôle financier, elles ont transmis, non 
sans heurt, la sauvegarde du rôle associatif dans la promotion de projets et dans le combat 
incessant de reconnaissance  de la singularité de la personne déficiente intellectuelle. 
 
A ce jour, le conseil d’administration s’expose à de grandes difficultés pour trouver de 
nouveaux adhérents au sein des parents et familles d’usagers fréquentant les établissements. 
La difficulté réside surtout à leur « transmettre» la nécessité d’un engagement dans l’intérêt 
de leur enfant, adolescent ou adulte… 
 
Ce récit, de l’histoire de l’association de Valenciennes, bien plus que des éléments épars, nous 
permet de montrer en quoi, la famille, les parents de la personne déficiente se sont mobilisés 
dans le souci permanent de rechercher une solution adaptée. 
 
Il n’est pas exhaustif, ne concerne qu’un territoire donné, mais nous indique que la majorité 
des structures et, aujourd’hui des législations, sont objets d’engagement de responsabilisation, 
d’actes militants de familles touchées par le handicap, qui, grâce à leur motivation, ont pu 
exercer cette pression sur les pouvoirs publics. 
 
Au sein des grandes associations nationales de protection des personnes déficientes, comme 
auprès des pouvoirs publics, la famille de l’usager, revêt une importance fondamentale. 
 
Ces familles sont tout à fait identifiables, quelques soient leur degré d’investissement 
associatif, elles adhèrent au mouvement et surtout, elles sont omniprésentes dans la relation et 
la mise en place de projets concernant leur enfant. 
 
Il est cependant notable de constater que pour ces familles, l’étiologie de la déficience de leur 
enfant est exclusivement organique et se distancie de fait de toute cause d’origine 
psychosociale. 
 
Ce regard porté sur la prégnance des familles dans la prise en charge des personnes porteuses 
de déficience, nous conduit à nous interroger sur l’objet premier de notre recherche : 
l’adolescent. 
Nous consacrerons notre second chapitre à cette période de la vie, propre à chaque individu, 
porteur ou non d’un handicap.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
10 « Le mot du président » - Monsieur CURE – 1981 –Parution interne à l’ APEI du Valenciennois 
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SECOND CHAPITRE  

 
L’INSTANT ADOLESCENT 

 
 
Evoquer, dans cette recherche, un public « atypique » constitué d’adolescents de 14 à 20 ans 
reconnus par notification comme « déficients intellectuels légers, moyens et sévères 
présentant ou non des troubles associés… »11, nous projette dans un espace vaste aux limites 
floues et ne permettant pas de cibler la population qui vient justifier ce travail. 
 
Avant de proposer une approche précise de ce public particulier, il nous est nécessaire de 
partir à la rencontre de cette frange de population spécifique que sont les adolescents. 
 
En quoi cette période de la vie est venue au fil des siècles, interroger, tant les chercheurs que 
les pouvoirs publics ?  
Comment, d’une « simple transition », elle a évolué vers une conceptualisation et un champ 
d’investigation spécifique et politique au sens premier du terme. 
 
 
« L’adolescence, c’est comme une seconde naissance qui se ferait progressivement. Il faut quitter peu à peu la 
protection familiale comme on a quitté un jour son placenta protecteur. Quitter l’enfance, faire disparaître 
l’enfant en nous, c’est une mutation. »12 
 
 
Cette première définition, tout à fait générique et devenue classique, nous porte à garder à 
l’esprit, cette période de l’évolution individuelle, comme une phase dynamique mais source 
d’inconnue, d’angoisses et parfois de traumatismes. 
 
Un premier regard sur l’histoire, nous conduira à constater en quoi cet aspect de la vie 
personnelle a suscité au fil des années une véritable source d’interrogations et de recherches 
tant de la part d’experts, mais également, aujourd’hui, de la part des pouvoirs publics. 
 
Après cet axe de recherche, nous tenterons de cerner les caractéristiques de cette population 
particulière accueillie au sein des établissements médico-sociaux et plus particulièrement celle 
des adolescents et jeunes adultes combinant une déficience intellectuelle et une situation 
familiale carencée.  
 
II.1-L’adolescence, une réalité sociale  
 
Adulescere, terme latin qui désigne « celui qui est en train de grandir », précède adultus qui 
désigne : « celui qui a achevé sa croissance ». 
 
Ce verbe d’action, traduit, le passage du stade d’enfant à celui d’adulte. 
Le mot « adolescence » apparaîtra dans la langue française au XIIIéme siècle. 

                                                 
11 Agrément de l’Institut Médico PROfessionnel « La tourelle »-ANZIN 
12 Françoise Dolto - Catherine Dolto-Tolitch « Paroles pour adolescents ou le complexe du homard »-HATIER-1989 
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L’historien, Philippe Ariès, nous informe de l’absence de ce stade de développement jusque la 
fin de l’ancien régime, période à laquelle, l’enfant passe de la nourrice aux adultes du même 
sexe qui se chargeront de son apprentissage. 
 
C’est dans la seconde moitié du XIXème siècle, que le terme adolescence devient une réalité 
sociale, du fait de plusieurs facteurs13 : 
 
-le développement de la scolarisation : de plus en plus d’enfants vont à l’école et de plus en 
plus longtemps. La période qui précède la vie active s’allonge, signe que la société se 
développe. 
 
-les progrès de la médecine : avec l’allongement de l’espérance de vie, l’âge de la maturité 
recule, laissant alors plus de temps à la jeunesse. 
 
-la fin progressive du travail des enfants : en parallèle du développement de la scolarisation, 
l’entrée dans la vie adulte est retardée et permet un temps de maturation et d’acquisition d’une 
qualification entre celle-ci et la fin de l’enfance. 
 
D’abord, fait des milieux favorisés, profitant de la scolarisation et des progrès de la médecine 
et où le travail des enfants est rarissime, cet âge de la vie s’étend progressivement à 
l’ensemble de la société pour devenir le centre d’intérêts qu’il est depuis la fin de la seconde 
guerre mondiale. 
 
Jusqu’alors envisager comme un simple passage entre l’enfance et l’âge adulte, l’adolescence 
est devenue un état, un âge de la vie à part entière.  
Il reste toutefois difficile d’en marquer les limites… 
 
Si l’âge de la puberté, reste la référence pour les médecins, celui de la majorité pour les 
juristes, 12-25 ans pour la SNCF ou encore 14-20 ans pour les commissions départementales 
de l’éducation spécialisée (CDES). Il nous apparaît quasiment impossible de cadrer 
précisément cet âge hors de tel ou tel autre contexte de référence. 
 
Pour une meilleure lecture de cette approche conceptuelle, il nous apparaît judicieux de 
dresser, de manière non exhaustive, l’inventaire des caractéristiques essentielles de cet âge, 
selon quelques champs théoriques. 
 
II.1.1-Pour un essai de compréhension de ce « passage obligé »  

 
Ce « passage obligé »  de l’enfance à l’âge adulte est une période normale de transformations 
touchant l’ensemble de l’individu. 
 
Deux champs théoriques, que nous privilégierons, viennent mettre en lumière cette mutation, 
le premier dit anthropologique s’appuie sur les travaux de Margaret Mead, et aborde le thème 
en terme de transition au fil de laquelle les caractéristiques de l’individu se transformeront sur 
les aspects suivants : 
 
-une conception de la différence des sexes. 
-l’opposition dialectique entre organisations privées et publiques 
                                                 
13Jean Louis Lorrain- « l’adolescence en crise »-rapport d’information 242 (2002-2003)-commission des affaires sociales -www.senat.fr 
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-la notion de travail des mineurs (scolarité, activités professionnelles) 
-les lieux de vie 
-les regroupements 
 
 
Selon Mauger14, « l’adolescence se situerait entre l’âge statistiquement le plus fréquent de la puberté et certains 
marquages socioculturels dont on reconnaît de plus en plus l’incertitude (départ du foyer familial, engagement 
professionnel, parentalité…). » 
 
 
De nombreuses études sociologiques contemporaines mettent en avant la notion 
d’individualité adolescente, insérée de façon concomitante dans des groupes différents et qui 
présente une diversité importante selon ses participations et ses luttes de classe. 
 
Si le champ sociologique affirme cette existence intrinsèque d’un temps de la vie sociale 
particulière, ce sont les travaux psychologiques et psychanalytiques qui se sont le plus 
accordés à une approche précise et élaborée du phénomène adolescent. 
 
Ainsi depuis une trentaine d’années, c’est en terme de remaniements physiques et psychiques, 
que les chercheurs définissent les évolutions déclenchées à la puberté. 
 
Ainsi, Françoise DOLTO15, énonce : 
 
 
« C’est à mon sens une phase de mutation. 
Elle est aussi capitale pour l’adolescent confirmé que sont la naissance pour le petit enfant et les quinze 
premiers jours de la vie… 
…l’adolescent, lui, passe par une mue au sujet de laquelle il ne peut rien dire et il est, pour les adultes, objet de 
questionnement qui, selon les parents, est chargé d’angoisse ou plein d’indulgence… » 
 
 
De façon plus précise, M. DEBESSE16 , donne les étapes du déroulement de cette évolution : 
 
 
« Le cheminement d’une sexualité à la recherche de son objet, opposition envahissante aux normes reçues, repli 
narcissique à la découverte d’une image de soi, mais dans le sein de la communauté adolescente et vers une 
prise en charge de son propre destin ». 
 
 
Si, au fil d’années de recherches et de réflexions, les différentes entrées scientifiques ont 
permis de saisir les enjeux de cet âge de la vie, chacun s’accorde à dire aujourd’hui que 
l’adolescence est un processus complexe, influencé par de nombreux facteurs internes et 
externes à l’individu. 
Facteurs, que l’adulte en devenir devra s’approprier en partie pour devenir un être social et 
évoluer dans de multiples environnements. 
L’influence du contexte familial et sociétal prend toute son importance conjointement à un 
rythme propre et individuel. 
 
 

                                                 
14 MAUGER- 1994- In Dictionnaire de psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent  
15 DOLTO F.- «  LA CAUSE DES ADOLESCENTS »-édition Robert LAFFONT-PARIS-1988 
16.DEBESSE M., « L’ADOLESCENCE »-Presses Universitaires de France-(« Que sais-je ? », n° 102)-1951 
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Le haut comité de la santé publique propose la définition suivante : 
 
 
« L’adolescence, est caractérisée par un statut social proche de celui de l’enfance, lié à l’existence d’une 
dépendance familiale et à une activité scolaire ou d’apprentissage. 
Le passage de la période enfance /adolescence à l’âge adulte se caractérise par le franchissement de stades liés 
à l’entrée dans la vie active et professionnelle d’une part, à la constitution d’un couple et/ou du départ de chez 
les parents, d’autre part » 
 
 
Cette définition, contemporaine, met en avant le processus de séparation d’avec la famille, 
d’autonomisation, d’identification sexuelle, à la fois singulier et collectif s’inscrivant dans des 
conditions de développement de la société, avec des particularités liées à la société dans 
laquelle il se déroule. 
 
Le professeur Jean Philippe JEAMMET donne la définition suivante : 
 
 
« L’adolescence, c’est passer de la dépendance infantile à une position plus autonome. L’adolescent doit 
aménager une nouvelle distance relationnelle avec les adultes et notamment ceux dont il était le plus dépendant 
affectivement : les parents et les proches… » 
Et 
« Chaque membre de la famille, toutes générations confondues, fait partie d’un tout avec des relations 
ascendantes, descendantes et transversales ; ainsi l’adolescent est-il au cœur de ces liens, intégré au système 
familial.Il ne faut pas oublier dans la réflexion les notions de parentalité, d’autorité, d’éducation et d’amour, de 
reconnaissance et de valorisation… »17 
 
 
Dans cette approche conceptuelle de l’instant adolescent, nous apparaît l’évolution de la 
pensée depuis l’après guerre, d’abord sujet d’études médicales et psychologiques basées 
essentiellement sur l’individu, celui-ci est désormais considéré comme influencé et 
influençant son environnement familial et social. 
 
Etre adolescent, c’est avoir un statut social particulier, évoluer dans une société sensible et 
influente, s’étendant progressivement d’un environnement réduit et maîtrisé à des dimensions 
plus étendues et souvent à découvrir et à s’approprier. 
 
L’espace de l’adolescence est un espace de révolution du corps et de l’esprit, révolution 
souvent vécue au sein de la famille et face à laquelle cette dernière est parfois totalement 
démunie. 
 
L’adolescent est juridiquement, un mineur, dépendant de ses représentants légaux.  
Ces derniers, en tant que titulaires de l’autorité parentale, ont un droit et un devoir de 
surveillance sur la santé et le comportement et l’éducation de leur enfant. 
 
Comme nous avons pu l’aborder précédemment, s’intéresser aux adolescents, conduit à 
s’intéresser inévitablement à leur environnement donc à leurs familles. 
 

                                                 
17 Professeur JEAMMET-« Etre parents d’adolescents aujourd’hui »- Article paru sur le site UNAF- www.unaf.fr-4p. 
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Le contexte socio-économique dans lequel est inscrit la famille aura de nombreuses 
répercussions sur l’équilibre physique et psychique de son enfant. 
 
II.1.2-« Il n’y a pas de révolution sans crise… »  

 
Devenu un terme banalisé, « la crise de l’adolescence » ne doit, quant à elle, ne pas l’être. 
Si cette crise est tout à fait normale et fait partie intégrante du développement, elle constitue 
un ultime et incontournable passage. 
 
Chartier18 énonce : 
 
 
« L’adolescence est une véritable épreuve pendant laquelle tous les repères identificatoires sont remis en 
question. »  
 
 
Longtemps vécue comme un phénomène individuel, il est aujourd’hui accordé de penser que 
cette crise devient « l’affaire de tous » et que le groupe familial dans son entier traverse cette 
épreuve. 
 
 
« Si ce moment de désordre, de risque et de danger peut devenir un espace de conflits et d’affrontements riches 
et complexes, questionnant et remettant en cause le sujet et son environnement, il peut également se figer dans 
une incompréhension mutuelle générant ou révélant des pathologies à accompagner dans un champ éducatif 
voire thérapeutique. » 
 
 
Aujourd’hui, les pouvoirs publics se donnent les espaces de réflexion autour de ces thèmes : 
réflexions, prévention, accueil et accompagnement des adolescents et de leur famille… 
 
Nous n’aborderons pas dans cette recherche ces axes d’une politique sociale de l’adolescence 
pour nous porter davantage sur les adolescents repérés et « référencés » comme en difficulté 
puis que « porteurs » d’une déficience intellectuelle.  

 
II.2-De l’adolescent porteur d’une déficience intellectuelle  
 
Au préalable, il nous apparaît opportun, de confirmer cette première partie d’informations, 
nous allons dès lors préciser notre recherche en n’omettant, à aucun moment, les 
caractéristiques énoncées auparavant. 
 
L’intitulé de cette partie est extrait de l’agrément officiel de l’établissement médico-
professionnel à partir duquel s’effectue cette étude. 
 
Il vient à notre sens, ajouter en complexité à une approche conventionnelle d’une population 
« cible ». 
 
En effet, si être adolescent aujourd’hui est porteur de sens et d’attention, qu’en est il d’avoir 
entre 14 et 20 ans dans un établissement d’accueil spécialisé ? 
 

                                                 
18 CHARTIER JP., « Les adolescents difficiles » - Dunod - Paris-1997 
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Il s’agira de préciser cette spécificité des adolescents et de les situer dans le contexte politique 
du handicap. 
 
Sans aller au-delà de ce premier repère, les politiques sociales en faveur des personnes 
handicapées s’appuient sur deux domaines, deux période de vie. 
 
Le premier, qualifié de « secteur enfance », s’attache aux enfants et adolescents de la 
naissance à 20 ans, le second, « secteur adulte » porte sur la tranche d’âge allant de 20 ans à la 
fin de vie… 
 
Cette première remarque, encore globale, montre tout de même, l’écart entre les attentions de 
droit commun et celle portées sur le domaine du handicap. 
 
De l’essai d’acceptation d’un statut social d’adolescent, la personne déficiente intellectuelle 
n’est abordée qu’en tant qu’enfant ou adulte… 
 
Nous admettrons tout de même qu’au sein des organisations, différence est faite, par 
l’existence de structures d’accueil et de prise en charge de la naissance à 6 ans (SESSAD), de 
6 à 14 ans (IME) et de 14 à 20 ans (IMPro). 
 
II.2.1-Déficiences intellectuelles  

 
Les lignes qui suivent vont nous amener à clarifier les caractéristiques de ce handicap, 
rarement définissable de manière concrète et exhaustive et l’usage du pluriel dans l’intitulé de 
cette partie affirme l’incontournable singularité de cette affection. 
 
En premier lieu, il apparaît nécessaire de le distinguer de la notion de maladie mentale. 
 
C’est J.E.Esquirol, qui s’attachera à isoler le concept de déficience de celui de malade : 
 
 
«L’homme en démence est privé des biens dont il jouissait autrefois. C’est un riche devenu pauvre. L’idiot a 
toujours été dans l’infortune et la misère. L’état de l’homme en démence peut varier ; celui de l’idiot est 
toujours le même. Celui-ci a beaucoup de trait de l’enfance. Celui-là conserve beaucoup de la physionomie de 
l’homme fait »19 
 
 
C’est l’état incurable lié aux atteintes cérébrales qui caractérisera la personne présentant une 
déficience jusqu’au XIXème siècle. 
 
La déficience intellectuelle ne peut être que le résultat de l’inégalité des dons que la nature 
offre à chacun des hommes. 
L’inné et la dégénérescence soutiennent les premiers éclairages jusqu’aux années 70. 
 
Lors de la crise économique des années 30, aux Etats Unis, des psychologues mettaient en 
exergue l’échec scolaire d’enfants des quartiers pauvres, « psychométriquement » déficients 
sans, pourtant, présenter d’atteinte biologique. 
 

                                                 
19 sous la direction de Didier Houzel, Michel Emmanuelli, Françoise Moggio - Dictionnaire de psychopathologie de l’enfant et de 
l’adolescent- Presse Universitaire de France-Paris-2000 



 25

Dès lors, nombre d’études, viennent confirmer cette corrélation très importante entre 
développement intellectuel, niveau socio-économique de la famille et conditions de 
scolarisation. 
 
Ce rapide aperçu historique nous conduit à énoncer les diverses conceptions qui viennent 
soutenir l’approche des déficiences intellectuelles. 
 
La déficience mentale peut être une arriération liée à des atteintes génétiques ou des 
déterminants physiopathologiques affectant très tôt le système nerveux central. 
 
Cette conception réductrice, de part ce seul aspect organogénétique, fige le sujet dans son 
déficit et limite à l’utilisation possible des « reliquats » et à son insertion dans un 
environnement protecteur et peu exigeant. 
 
Une seconde « école » met en avant, l’explication de la déficience, hors de l’individu lui-
même mais dans son environnement.  
Nombre de travaux verront cette hypothèse s’affirmer dans les cas de déficiences légères et 
moyennes. 
 
L’approche psychanalytique s’attache, quant à elle, à une origine de troubles uniquement 
intrafamiliale posant le diagnostic de faille parentale, due à l’un et/ou à l’autre des parents et 
générant dans de grandes majorités des situations, un phénomène de rejet violent très difficile 
à accompagner… 
 
En 1994, R.Misès, R.Perron et R.Salbreux,20 énoncent la conception multifactorielle, qui dans 
l’individualité de chaque cas ne néglige, a priori, aucune des causalités possibles. 
 
L’histoire du sujet, est à prendre en compte en terme de structure de fonctionnement 
psychique progressivement élaborée, mais également dans une dynamique familiale qui cadre 
cette histoire individuelle dans une sphère sociale donnée. 
 
 Pour les auteurs : 
  
 
« Tout état déficitaire est considéré comme une structure historiquement construite, mais encore, la variété des 
structures ainsi rassemblées est admise et l’évolutivité du processus déficitaire est prise en compte, ce qui 
permet une globalisation de l’intervention et son centrage sur le réaménagement dynamique du sujet lui-
même. » 
  
 
Nous voyons apparaître au fil de ces lignes toute la difficulté à mettre au jour les origines 
précisent de telle ou telle autre forme de déficience intellectuelle. 
La prise en compte et la tentative d’élaboration de réponse se trouvera en lien quasi 
permanent avec l’environnement dans lequel évoluera le sujet et ses parents et/ ou tiers 
ré/éducateurs avec lui. 
 
Toute personne, déficiente intellectuelle ou non, se construit dans une interaction de facteurs 
organiques, relationnels et sociaux. 
 
                                                 
20 Dictionnaire de psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent - PUF – Paris - 2000 
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Actuellement, distinction est faite entre les déficiences harmoniques, au mode de 
fonctionnement mental figé.  
Elles restent caractérisées par l’absence de curiosité, le défaut de résonance et de réponse aux 
stimulations de l’entourage. 
 
J.-L. Paour  nomme : «le faible niveau d’exigence personnelle du sujet »21. 
 
 
« Ces symptômes s’articulent également avec des difficultés de langage, praxiques et gnosiques et un défaut de 
maîtrise de la fonction symbolique. » 
 
 
Limiter l’ensemble des déficiences à ce diagnostic témoigne bien d’une simplification 
excessive. 
 
Considérer le sujet déficient comme un enfant ou adolescent plus jeune a été longtemps une 
approche bien trop réductrice et parler, aujourd’hui, de déficiences dysharmoniques, 
caractérise, les aspects d’une déficience intellectuelle, de troubles instrumentaux et de 
mécanismes psychopathologiques divers, pris dans un processus complexe et évolutif. 
 
La description des aspects dysharmoniques reste, elle aussi, très variée. 
 
Des formes précoces, avec des composantes archaïques du classique «  débile caractériel », 
mais également des profils psychotiques à expression déficitaire caractérisés par de graves 
troubles dans l’organisation des fonctions cognitives et instrumentales associés à des 
mécanismes psychotiques de fermeture au monde et de repli sur soi. 
 
Nous n’entrerons pas dans une analyse plus précise des qualifications de la déficience 
intellectuelle, toutefois, le tableau suivant nous éclairera sur les différentes évaluations servant 
aujourd’hui à profiler et orienter tant dans des projets éducatifs, que vers les structures les 
mieux adaptées, enfants et adolescents présentant une carence de l’efficience intellectuelle. 
 
La classification internationale 22 sert de référence actuellement dans la majorité des dossiers 
d’orientation ou de renouvellement de prise en charge. 
 
Elle est bâtie à partir de l’évaluation du quotient intellectuel, associée à un examen 
psychologique permettant d’affiner les mécanismes et descriptions du sujet. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
21 J.L.PAOUR cité dans Dictionnaire de psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent- Presse Universitaire de France-Paris-2000 
22 Classification internationale des handicaps, déficiences, incapacités et désavantages- dite de WOOD- Office Mondial de la Santé  
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La classification internationale des handicaps selon l’organisation mondiale de la santé 
 

Quotient intellectuel Type de  déficience Caractéristiques 
principales 

QI ≤ 20-25 Retard mental profond •Vie quasiment végétative  
•Le langage fait défaut  

21-26 ≤ QI ≤ 35-40 Retard mental sévère •Le langage « rudimentaire » n’est 
utilisé que dans des modes 
d’échanges concrets. 
•Le raisonnement est empirique 
•La scolarité primaire est 
impossible 

35-40 ≤ QI ≤ 50-55 Retard mental modéré •Autonomie relative 
•Début d’apprentissage scolaire 
envisageable. 
•Capacités d’élaboration limitées. 
•Attention fatigable 
•Fréquences des troubles du 
comportement 

51-56 ≤ QI ≤ 70 environ Retard mental léger (ou 
subnormalité) 

•difficultés d’apprentissages 
scolaires et professionnels 

 
Nous noterons que cette classification reste un éclairage, qu’au regard des sujets et en 
particulier dans les cas d’une population située dans la frange du retard modéré à léger, divers 
facteurs, notamment d’ordre psychologiques viennent se cumuler au diagnostic et nécessitent 
des stratégies individuelles d’accompagnement (Educatives, psychologiques, rééducatives…). 
 
Au terme de cette synthèse, accordée à une approche des déficiences intellectuelles, il 
convient de préciser que chaque « cas » reste singulier, que l’élaboration complète d’un profil 
clinique se pose comme quasiment impossible. 

 
II.2.2-Des adolescents déficients intellectuels 

 
Il nous importe de nous attacher quelques peu à cette frange de la population des personnes 
déficientes : les adolescents. 
 
 Dès lors, en donner une définition précise pourrait se contenter à proposer une habile 
combinaison des lignes précédentes. 
 
Pourtant, au sein des structures médico-sociales, vouées à l’accueil et l’accompagnement de 
ces adolescents, nombre de problématiques de vie viennent infirmer cette conceptualisation. 
 
Tantôt adolescent par le corps, l’individu reste un enfant, au sens de ses centres d’intérêts, de 
ses comportements. 
 
Il convient alors de l’accueillir comme tel et de lui proposer, en adaptant, nombre de 
stimulations éducatives visant son épanouissement dans un univers toujours protégé.  
De l’accompagner, lui et sa famille, dans une croissance réduite mais dans une dignité, une 
compréhension et  une reconnaissance de ses difficultés. 
 
Pour d’autres, le corps change, les centres d’intérêts aussi et même si, ceux –ci restent souvent 
« décalés » par rapport à la moyenne de la tranche d’âge concernée, ils seront, eux aussi, pris 
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dans cette révolution, dans ces subtiles, ou non, métamorphoses qui les conduiront à l’âge 
« adulte ». 
 
Pris dans leurs interrogations fondamentales et légitimes, mais, souvent dans la capacité de 
n’y apporter que des réponses sommaires et incomplètes, ils auront besoin de l’autre, parent 
ou éducateur, pour franchir ce passage. 
 
Si les références de droit commun, restent vagues, quant au début et au terme du temps 
« adolescent », dans le secteur du handicap mental, il est convenu d’affirmer que c’est le 
temps de passage au sein de l’établissement pour adolescent qui fait référence… 
 
L’usager arrive aux alentours de sa quatorzième année, en provenance de l’enfance, et partira 
dans la vingtième vers l’univers de l’adulte… 
 
Si nous pouvons paraître quelque peu, cavaliers, dans cette affirmation, il semble que cette 
référence soit devenue une référence commune entre usagers, familles et professionnels. 
 
Elle reste un élément repérant pour l’usager à qui des sollicitations nouvelles vont s’imposer, 
pour les parents, en signifiant la tranche de vie  sociale et commune à tous d’appartenance de 
leur enfant ; et enfin au professionnel qui aura à affirmer et élaborer une prestation en accord 
avec le public, prestation inspirée du monde « ordinaire » (apprentissage professionnel, 
domestique, sportif et culturel). 
 
 
« Pour la personne handicapée mentale, l’adolescence est souvent le moment de la révélation de son handicap.  
Quand elle est plus jeune, elle peut partager la vie d’un groupe ordinaire avec les amis des frères et sœurs, des 
gens de son âge, même si elle-même, en fait a peu d’amis personnels. 
A l’adolescence, elle voit s’éloigner le groupe de sa classe d’âge : ils n’ont plus les mêmes préoccupations. Il y a 
alors un fort sentiment de honte.  
Une honte qui n’est pas incompréhensible chez les amis, chez les frères et sœurs, mais qui est renvoyée à la 
personne de façon très brutale.  
Le regard des autres devient une souffrance, qui doit être accompagnée.  
L’adolescence est aussi la période où l’on rentre dans un cursus scolaire adapté, si toutefois on n’en a pas été 
éloigné auparavant.  
Même s’ils sont parfois retardés, les signes pubertaires arrivent »23 
 
 
L’adolescent déficient a des difficultés, voire des incapacités, à se projeter dans l’avenir,  et la 
famille, dans la même difficulté, a tendance à vivre « au jour le jour ». 
 
De plus, de nouvelles interrogations, liées au vieillissement des parents se font jour. 
Le traumatisme de la découverte du handicap est réactivé et parfois même les phénomènes 
extrêmes de rejet sont amplifiés. 
 
La cellule familiale peut, alors, être exposée à un processus, souvent inconscient, d’implosion. 
 
Si les associations de parents d’enfants déficients intellectuels associées aux professionnels, 
s’accordent les instances d’une réflexion et d’un soutien pour tenter la traversée de cette 
épreuve, encore une fois, d’une extrême difficulté. 
 
                                                 
23 Commission « adolescence et handicap »-rapport préparatoire à la conférence de la famille 2004 sous la présidence de Marcel Rufo- 
ministère délégué à la famille-Paris-2004 
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 Nous nous verrons, au fil de ce travail, amenés à nous poser la question des familles 
défaillantes socialement et situées hors de toute réflexion ou engagement militant. 
 
Avant de nous engager dans cette réflexion fondamentale à notre recherche, nous choisissons 
d’en consacrer les lignes qui suivent à une forme de solution, proposée, tant aux adolescents 
qu’à leur famille, celle du recours à l’internat. 

 
II.3-Pourquoi un recours à l’accueil en internat 
 
La première des perspectives, lorsque l’adolescent et ses parents formulent de manière parfois 
univoque, le projet d’un accueil en internat, laisse apparaître le besoin d’ « un temps de mise à 
distance ». 
 
Cette option, prise majoritairement par les parents, vient confirmer l’idée émise plus haut 
selon laquelle, l’âge adolescent pour le jeune déficient intellectuel vient marquer la différence 
avec les pairs de la même génération, mais également « réveiller » la douleur, pour les 
parents, d’avoir un enfant diffèrent. 
 
Un enfant qui grandit et qui ne peut rester seul, s’épanouir dans les milieux scolaires, sociaux, 
sportifs et culturels à disposition. 
 
Enfin et surtout, un individu qui dans cette différence, vivra sa « révolution » au sein de la 
cellule familiale avec très peu d’exutoires, générant une tension importante voire excessive 
sur celle-ci. 
 
L’adolescent accueilli en internat et ainsi, mis à distance de la famille, pourra affirmer son 
individualité et entrer dans un processus de maturation le menant à l’âge adulte. 
 
Ce processus est guidé et assisté par le « tiers éducateur »24, et respecte le rythme de l’usager. 
 
L’adolescent et ses parents, trouvent alors, un espace de médiation, en l’occurrence, 
l’établissement, qui permettra à chacun de retrouver et/ou de construire du lien dans une 
relation ré/équilibrée. 
 
A partir de cet objectif essentiel, la structure s’inscrit auprès de l’adolescent comme un lieu de 
suppléance. 
 
Paul Durning25 énonce cette dimension du travail proposée par les internats en général : 
 
 
« La suppléance est une action qui pallie une défaillance des parents, en internat par exemple, sans prétendre 
véritablement les remplacer ». 
 
 
Il nous paraît essentiel pour l’évolution de cette recherche de noter l’importance de cette 
notion, qui dégage l’adolescent d’une forme de responsabilité quant au besoin de 
distanciation, nous reviendrons sur cette fonction dans notre troisième partie. 
                                                 
24 « Tiers éducateur », nous englobons, sous cette appellation, toute forme de relais éducatif opéré par des professionnels extérieurs à la 
famille. 
25 G.BOUTIN/P.DURNING -Les interventions auprès des parents - bilan et analyse des pratiques socio-éducatives -PRIVAT- Toulouse- 
1994 
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Dans cette dimension nouvelle proposée aux adolescents, chacun d’entre eux se voit proposer 
un projet individuel, qui lui sera propre. 
 
Pour illustrer notre recherche, nous énoncerons les objectifs de travail proposés à ces 
adolescents et c’est à partir de ceux-ci que nous affinerons le portrait d’un public bien 
particulier et ciblé dans ce travail. 
 
II.3.1-Quelles réponses pour quelles carences ? 

 
La législation nous donne de premiers éléments de compréhension26 : 
 
« L’établissement d’accueil devra œuvrer à préparer l’adolescent à la vie ordinaire : 
 
-en faisant une large place aux activités intégrées : sport, loisirs, culture, retour en famille ; 
aux sorties à l’extérieur et aux invitations à l’intérieur de l’établissement. 
 
-par l’éducation à la vie sociale pratiquée dans l’établissement même, apprendre à donner, à 
recevoir. Commenter les journaux, les évènements locaux, la vie civique, les fêtes. 
 
-par l’intégration des apprentissages dans la vie quotidienne. » 
 
L’adolescent accueilli présente donc des difficultés dans ces champs de compétences 
individuelles et sociales. 
 
De manière, plus précise, la relation à l’autre, au sens très général se trouve globalement 
déficitaire, du fait d’une incapacité intellectuelle plus ou moins lourde, mais également du fait 
d’un environnement familial limité. 
 
Qu’il le soit par la difficulté d’affronter le regard des autres avec un enfant différent, mais 
aussi par une propre carence intra familiale d’accéder à une vie sociale normale liée à des 
difficultés des parents eux-mêmes.  
 
Nombreux sont les adolescents accueillis au sein du service, à n’évoluer que dans le quartier 
de résidence de leur famille, à n’avoir jamais ou très rarement assisté ou participé à des 
activités sportives ou culturelles, à n’avoir vécu, depuis l’enfance qu’au sein du domicile 
familial sans y être sollicité pour quelques participations que ce soient ou, au contraire en y 
effectuant, tâches et activités les situant, plus en « agissant » qu’en être de relation et de 
communication. 
 
Ce qui caractérise, essentiellement ces adolescents, est généralement leur non ou peu de 
connaissance d’eux même et de l’autre. 
 
L’interaction entre individus est souvent inadaptée, renforcée par une inhibition et un repli sur 
soi ou par un excès dans l’accès aux autres (non respect des distances entres individus, 
attitudes comportementales inadaptées, non respect des règles sociales). 
 

                                                 
26 Annexe XXIV parues en Mars 1956, réactualisées par les décrets du 22 Avril 1988 et du 27 Octobre 1989 
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En ce sens, l’une des dynamiques proposées aux adolescents tout au long de leur passage dans 
ces services est construite dans le sens d’une évolution de l’individuel au collectif pour 
aboutir au social… 
 
Si reste posé comme, a priori, de travail, le respect de l’individualité et de la différence, il 
sera la base d’une élaboration assistée pour exister « avec et de part les autres » et être 
acceptés par eux. 
 
 
« L’autonomie implique une intériorisation des règles et valeurs sociales et la possibilité de choisir une conduite 
qui soit en harmonie avec sa propre échelle des valeurs ».27 
 
 
L’idée d’une guidance à l’autonomie ainsi définie, constitue donc cet axe essentiel de 
l’accompagnement. 
 
Outre cette notion fondamentale d’accès à l’autonomie, l’adolescent, usager de la structure est 
confronté aux apprentissages. 
 
En de ça, de l’accès à la connaissance intellectuelle, il est sujet d’accompagnement à la vie 
quotidienne, support et objet de ceux-ci. 
 
Dans un jargon, propre au milieu éducatif, il est d’usage d’énoncer « l’apprentissage par les 
gestes du quotidien ». 
 
Le corps, l’hygiène, l’intimité sont autant de domaines à accompagner. 
Si certains des adolescents ont acquis ces notions individuelles et sociales, la grande majorité 
d’entre eux se situent, en cours ou à l’aube de ces apprentissages. 
 
Pour diverses raisons, liées tantôt à un manque de cadre éducatif familial, tantôt à un retard, 
ces compétences de bases sont, elles aussi, défaillantes. 
 
Par ailleurs, les rythmes quotidiens, habitudes sociales et culturelles, constituent également les 
ancrages de l’accompagnement. 
 
Si au travers des lignes des projets éducatifs adressés aux adolescents, l’un des objectif 
essentiel est son « bien-être », dans le cadre de notre travail, nous opterons pour une 
dénomination commune qui serait « l’être » au sens existentiel. 
 
L’adolescent déficient au sein d’un service d’internat doit apprendre ou continuer d’apprendre 
à «  être » un individu social en étant, avant tout assisté, conseillé et accompagné dans les 
besoins primaires de la vie. 
 
En effet, l’usager, adolescent et déficient intellectuel, nécessite l’intervention d’un tiers dans 
la prise en compte, la satisfaction et parfois même l’expression des besoins physiologiques et 
de sécurité… 
 
 

                                                 
27 Sous la direction de D.HOUZEL, M.EMMANUELLI  et F.MOGGIO- Dictionnaire de psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent-  
P.U.F- Paris-2000 
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II.3.2-Portrait de l’adolescent accueilli… 
 

L’adolescent accueilli au sein des établissements médico-sociaux est âgé de 14 à 20 ans. 
  
Il est fille ou garçon, et présente une déficience intellectuelle qui ne lui permet pas de suivre 
une scolarité « classique ». 
Cette déficience est reconnue, mesurée et sert de référence à son orientation. 
 
Il est originaire de tout milieu social, a déjà ou non une histoire dans l’éducation spécialisée. 
 
Sa famille, quelle qu’en soit la condition, doit  être associée complètement à son orientation et 
peut, le cas échéant, accepter ou refuser, la proposition qui lui est faite par la Commission 
Départementale de l’Education Spéciale. 
 
Elle et lui, sont soumis, à l’obligation scolaire jusque 16 ans et la fin de la prise en charge 
dans l’établissement est fixée à son vingtième anniversaire. 
 
En règle générale, il fréquentera la structure « à la journée », et certains pourront opter pour 
un accueil en internat, si et seulement si, leurs parents en font la demande. 
Cet accueil reste complémentaire à la « scolarité » dans la structure. 
 
Il ne présente pas de handicap moteur lourd mais pourra, en outre sa déficience, présenter des 
troubles du comportement ou de la personnalité. 
 
Usager du secteur médico-social, il reste un mineur ou jeune majeur, pouvant avoir recours ou 
faire l’objet d’une mesure de protection de l’enfance, judiciaire ou administrative. 
 
Au-delà de la phase d’orientation et d’admission, ses parents ou son représentant légal ou lui-
même si il est majeur et non reconnu incapable, devraient représenter les interlocuteurs de 
l’établissement pour toutes les décisions le concernant. 
 
Si, il est accueilli en internat, ses parents, accompagnés ou non, auront pris conscience d’une, 
nécessaire mise à distance temporaire, dont les motivations restent individuelles. 
 
Si l’adolescent déficient intellectuel  représente la « cible » de cette démarche de recherche et 
nous a permis d’évoluer dans nos investigations. 
 
Cet « individu désigné » dans ces pages s’inclut de manière incontournable dans un groupe 
particulier, celui de la famille, espace, sur lequel nous avons porté un premier regard. 
 
Dès l’introduction de notre problématique et sous jacent aux pages que nous venons de 
proposer, nous affirmons que l’adolescent et sa famille, peuvent se trouver dans des situations 
de précarité telles qu’influant sur la qualité même de leur relation entre eux et avec 
l’établissement d’accueil. 
 
C’est sous ce postulat que nous aborderons notre troisième chapitre, en nous appuyant sur 
l’étude du concept de « disqualification sociale ». 
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TROISIEME CHAPITRE  

 
… DE LA DISQUALIFICATION SOCIALE… 

 
 
III.1-Notre approche du concept 
 
Lors des travaux préalables à cette recherche et avant le choix des approches conceptuelles de 
notre problématique, les remarques des professionnels et celles des parents engagés dans le 
mouvement associatif mettaient en avant « deux mondes » cohabitant mais représentés de 
manière inégale au sein de l’établissement. 
 
D’un côté, les jeunes pour qui la famille est très présente et tient à s’associer totalement au 
projet d’accompagnement de son enfant. 
Ils incarnent les parents, représentants légaux de l’usager mineur ou majeur dans l’incapacité 
d’évoluer seul, au sens citoyen et législatif du terme. 
 
D’autre part, les adolescents accueillis, en très grande majorité, au sein du service, « au profil 
de cas sociaux », dont les parents sont très peu mobilisables et mobilisés et qui sont très 
souvent relayés voire « remplacés » dans leur représentation au sein de l’établissement, par 
quelques travailleurs sociaux de différents organismes. 
 
Le nombre de familles en mesure, à priori, de s’engager dans la contractualisation proposée 
par la loi 2002.2 est nettement inférieur au nombre d’adolescents et de jeunes adultes non 
représentés par leur parents, qui doivent pourtant être associés au projet de leur enfant au sein 
de l’établissement. 
 
Issus, généralement, de milieux « pauvres », déjà fragilisés historiquement, par la non 
qualification professionnelle, une efficience intellectuelle parfois limitée mais peu ou mal 
repérée, des chemins de vies chaotiques, nombre de parents d’adolescents accueillis au sein 
du service  cumulent les difficultés sociales et se situent de fait dans des zones  de vie 
fragilisées et précarisées. 
 
Nous avons choisi le support conceptuel de «  la disqualification sociale » développé par 
Serge PAUGAM28. 
 
Il insiste sur le discrédit de ceux, dont on peut dire qu’ils ne participent pas pleinement à la 
vie sociale. 
 
Inscrits, vraisemblablement, dans le registre d’une assistance « providentielle » proposée, sur 
notre territoire, par les grosses firmes industrielles ou minières, déjà, dans leur enfance ; ces 
parents sont aujourd’hui et depuis une vingtaine d’années, à l’épreuve d’une demande 
d’assistance, souvent lourde et difficile. 
 
Nous montrerons, en quoi la « lecture » du processus de disqualification, constitue l’axe de 
recherche que nous avons privilégié. 
 

                                                 
28 Serge PAUGAM- « La disqualification sociale » - Presse Universitaire de France-Paris-2002 
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III.1.1-Réflexion préalable 
 

Il est souvent, d’usage au sein de nos organisations, d’évoquer, dans le cadre d’un travail de 
réflexion ou d’élaboration de projet pour un adolescent : sa situation familiale. 
  
Toutefois, l’emprise que constitue l’apport « éclairant » de la psychologie, nous conduit 
souvent, à des diagnostics « fermés », reposant essentiellement sur une évaluation de 
l’individu, qu’il soit adolescent ou parent, hors du champ social. 
 
Lors de ces temps, multiples et variés, de notre pratique, nous avons constaté toute la 
difficulté, parfois la gêne, de l’intervenant social qui doit expliquer à l’auditoire, ce qu’il peut 
percevoir de la situation des parents. 
 
Nous assistons alors, et nous y associons, à un  recours aux images, souvent tronquées, d’une 
misère humaine, de pauvreté, de « lâcher prise »… 
Mais, nous énonçons également, de manière plus ou moins implicite, la perte de cette qualité 
de parents… 
 
Le dictionnaire classique définit la disqualification comme : « une décision qui engendre la 
perte de crédit, de pouvoir »29. 
 
La disqualification sociale, laisse entendre que cette « perte de crédit », s’exerce face et dans 
l’environnement social, dans les différentes dimensions, dans lesquelles s’inscrit l’individu 
avec et, au regard des autres. 
 
 Replacer le terme dans un contexte tel que celui du sport, nous permet de saisir la dimension 
« dynamique et référentielle » de l’action de disqualifier. 
C’est parce que tel concurrent n’a pas respecté la règle établie, que le juge, l’arbitre l’a 
disqualifié... 
 
La disqualification nous réfère à trois dimensions, celle du sujet, de l’environnement (du «  
rôle » dans lequel il est inscrit) et de «  l’arbitrage », selon la loi établie par de ses pairs. 
 
Pour conduire notre recherche, il nous apparaît nécessaire d’être en mesure de comprendre en 
quoi, nombre de parents des adolescents que nous rencontrons, semblent se désinvestir de leur 
fonction fondamentale de parents et/ou en quoi, l’intervention sociale menée auprès de ses 
familles, les conduit parfois, « aux limites » ou hors de la fonction parentale. 

 
III.1.2-Construire une grille de lecture 

 
Nous l’énoncions, plus haut, en référence à notre pratique professionnelle, nous sommes 
fréquemment sujets à des difficultés de repérer objectivement, dans quelle mesure, la situation 
familiale d’un adolescent accompagné, est, à l’origine d’une forme de manque d’intérêt de la 
part de ses parents, face à son accueil au sein de la structure. 
 
L’admission de certains adolescents, de plus en plus nombreux, valide et boucle, très 
fréquemment, l’aboutissement d’un « parcours du combattant » pour… le « référent 
social »30 ! 

                                                 
29 Dictionnaire généraliste Logos Bordas-1973. 
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Qui sont ces parents « démobilisés » ? 
 
Inscrits dans notre perspective de recherche, nous avons tenté, dans une première approche, 
de trouver l’ancrage théorique, qui nous permettrait de saisir, en quoi et comment, ces parents 
des adolescents en arrivaient à se situer « hors de leur responsabilité », « hors du jeu social » 
proposé par l’établissement dans son identité médico-sociale. 
 
Nos premières recherches, nous ont conduit aux travaux portant sur la pauvreté et la précarité. 
De nombreuses données et analyses de ces situations, nous apportent une vision quantitative 
de ces notions et le constat de situations de « rupture » d’avec les normes sociétales. 
 
Or, référencer ces constats, si ils nous ouvrent les voies de compréhension des situations ne 
nous permettaient pas d’en dégager une analyse, suffisamment élaborée, pour qu’elle 
constitue la base d’un travail de force de propositions d’actions. 
 
Le pan des approches sociologiques et psychosociales, nous permettait quant à lui, d’entrer 
dans une compréhension « multifactorielle » des vécus de ces familles et de leurs adolescents. 

 
III.1.3-Des approches complexes 

 
Il nous semble déterminant, de considérer tant l’adolescence, comme nous l’avons fait dans 
notre second chapitre, que la situation des familles comme inscrits dans des processus, des 
dynamiques complexes et multifactorielles. 
 
C’est autour des travaux, portant sur le « lien social » que nous avons poursuivi notre 
démarche. 
 
La rupture du lien social, à propos des familles, nous apparaissait dès lors, sous les formes 
d’un relâchement des normes sociales (anomies) généré par une distanciation de celles-ci 
d’avec leurs missions, notamment parentales. 
 
Absents, de l’élaboration de la prise en charge, rejetant des décisions relevant de leurs 
compétences sur les intervenants sociaux et l’établissement, nous dégagions de nos 
explorations préalables et peu distancées, le constat de projet pour l’adolescent à penser sans 
les parents ou plutôt à la place de ceux-ci… 
 
Nous analysions alors, sommairement, des différentes formes de « ne pas vouloir faire » de la 
part des parents pour leur enfant. 
 
C’est la mise au jour de cette conception de la dimension parentale qui nous est alors apparue, 
comme présentant une double composante vers le « vouloir », celle du savoir-faire et celle du 
pouvoir – faire. 
 
Chacune d’entres elles reposant sur des critères liés tant aux individus eux-mêmes, qu’à leur 
milieu d’appartenance, leur situation et au regard de l’autre sur celle-ci. 
 

                                                                                                                                                         
30 Nous introduisons ici cette « fonction » du dispositif de l’action sociale, le « référent social » est un professionnel de l’action sociale 
extérieur à la structure d’accueil, agissant dans le cadre d’une mission d’aide aux familles ou de protection de l’enfance, nous utilisons ce 
terme de façon très générique à cette étape de travail.  
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S’engager dans une recherche de compréhension, nécessitait donc l’élaboration d’une 
exploration des situations des acteurs, tant sur les champs personnels que sociaux, mais 
également sur les représentations que l’autre, pouvait élaborer et surtout en quoi, 
l’articulation entre « pouvoir et savoir faire » pouvait être construite, comprise et entretenue. 

 
 
III.2-Le processus de disqualification sociale 
 
Au préalable de notre travail, nous avons pris l’option de rechercher un angle d’approche des 
situations familiales des adolescents qui nous permettent d’aller, au-delà, des « diagnostics » 
classiques de pauvres, d’exclus ou encore de « cas sociaux ». 
 
Là, où, le psychologue affirme une déficience qui trouve son étiologie dans des carences 
d’origine « psychoaffectives », la sociologie et, en particulier l’approche de Serge PAUGAM 
peut nous autoriser la compréhension complémentaire d’un processus, celui de la 
« disqualification ». 
S’il n’engendre pas, la remise en cause d’une déficience intellectuelle « inscrite » peut nous 
conduire à aborder autrement, la prise en compte de la situation des adolescents accompagnés, 
notamment à propos de la place de leurs parents au cœur même de leurs projets de vie 
respectifs. 
 
III.2.1-Disqualifiés 

 
L’idée sous jacente à cette approche concerne bien le fait de tenter de sortir des prénotions 
imparfaites, corollaires  à l’idée de pauvreté. 
  
Un territoire touché « de plein fouet » par une crise socio-économique sans précédent, se 
trouve alors dans une situation de précarisation des franges de sa  population les plus faibles  
et nécessite que celles-ci soient accompagnées. 
 
Toutefois, « l’appropriation  de la pauvreté » n’est pas un phénomène homogène. 
 
Longtemps abordé sous l’angle quantitatif, il s’est agit d’établir des seuils, souvent socio 
économiques, en de ça desquels, telle ou telle autre situation entre ou non dans les critères de 
pauvreté. 
 
Nous choisissons de soutenir notre recherche par les travaux de Serge PAUGAM, en ce sens 
qu’il nous permettent une approche qualitative des populations cibles et, notamment ce sera 
l’objet de notre troisième partie, de dégager de notre panorama, les «  leviers » qui pourrait 
permettre l’apport de sens et de cohérence à la prise en charge des adolescents. 
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III.2.2-Catégorisations 
 

Serge PAUGAM 31propose de cerner le processus de disqualification sociale selon trois 
phases : 
 
 
 Les fragiles se caractérisent par une précarité économique liée dans la plupart des cas à des statuts juridiques 
infériorisés. 
Ils font l’objet d’intervention sociale ponctuelle face à des difficultés essentiellement financières. 
C’est le sentiment d’infériorité sociale qui prédomine 
 
Les assistés bénéficient de revenus liés à la protection sociale, soit en raison de leur handicap physique ou 
mental, soit en raison de leurs difficultés à pourvoir à l’éducation et à l’entretien de leurs enfants. 
L’assistance se traduit souvent par une intervention sociale relativement lourde, par un suivi de type contractuel 
par les services de l’action sociale. 
 
Les marginaux ne disposent ni de revenus liés ou dérivés d’un emploi régulier, ni d’allocations d’assistance. Il 
s’agit donc de personnes ne bénéficiant plus –ou n’ayant jamais bénéficié d’indemnités de chômage sans pour 
autant faire l’objet d’une intervention sociale de type professionnel. Elles vivent de ressources subsidiaires et 
pratiquent souvent des activités diverses en marge du marché de l’emploi 
  
 
Ces trois types de bénéficiaires de l’action sociale, comme le propose le chercheur, 
nécessitent des apports complémentaires quand  aux expériences qu’ils vivent ou ont vécu et 
leur rapports au sein de la sphère sociale au sens  le plus exhaustif  possible. 
 
A partir de cette dimension qualitative du rapport aux services sociaux, c’est la question du 
sens que va privilégier le sociologue. 
 
Aborder le processus de disqualification engage le chercheur à appréhender le sujet de son 
étude selon différents points d’entrée, constituant les trajectoires individuelles, familiales et 
sociales. 
 
A propos des fragiles, il évoque un « apprentissage de la disqualification sociale  qui se 
traduit par une crise d’identité ». 
 
La fragilité intériorisée renvoie à l’humiliation, au désarroi, au repli sur soi et au 
ressentiment. 
Les travailleurs sociaux éprouvent des difficultés à intervenir auprès de ces individus qui 
perçoivent négativement l’aide sociale. 
 
La fragilité négociée, cible davantage les jeunes de moins de 25 ans, refusant d’être aidés 
mais « consommateurs » d’aides ponctuelles qui les inscrit dans une situation temporaire 
avant d’accéder à l’emploi définitif. 
Les travailleurs sociaux craignent pour cette « frange » de population, une forme de 
glissement insensible vers l’assistance. 
 
L’assistance, quant à elle, peut se décliner en trois types, signifiant « une progression dans la 
carrière morale des assistés ». 
 
PAUGAM utilise alors le terme de « carrière », emprunté à E.C.HUGHES : 

                                                 
31Serge PAUGAM- « La disqualification sociale »  - Presse Universitaire de France-Paris-2002 
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« Dans sa dimension subjective, une carrière est faite de changements dans la perspective selon laquelle la 
personne perçoit son existence comme une totalité et interprète la signification de ses diverses caractéristiques 
et actions, ainsi que tout ce qui lui arrive »32. 
 
 
L’assistance différée, installée ou revendiquée atteste d’un cycle de modifications qui 
interviennent  au fil de l’inscription des personnalités dans le processus. 
 
Témoignant, en premier lieu, d’une dépendance accrue envers les services sociaux, d’une 
perte progressive de motivations, notamment vis à vis de l’emploi, celle-ci évolue vers 
l’élaboration d’une négociation du statut d’assisté et enfin, vers l’apprentissage de stratégies 
adroites avec les travailleurs sociaux pour une meilleure satisfaction des besoins. 
 
Enfin la marginalité, qui elle aussi, peut être proposée sous deux formes. 
 
La marginalité conjurée, dans laquelle, même si les individus sont motivés par une forme 
d’intégration sociale ou professionnelle, leurs difficultés ne le leur permet pas à cours termes. 
 
La marginalité organisée, quant à elle, voit des individus inscrits dans un cadre culturel 
tolérable dans un espace à la limite de l’exclusion sociale. 

 
III.2.3-Constats 

 
L’enquête qui sert de référence à Serge PAUGAM, s’est déroulée au sein d’un quartier repéré 
comme une zone de pauvreté et terrain d’action des travailleurs sociaux. 
 
Il évoque le sentiment d’héritage d’un statut dévalorisé et de fait de la notion d’identité 
négative, sur laquelle nous reviendrons plus loin. 
 
Il met également en exergue les écarts remarquables entre les familles inscrites dans un 
accompagnement par des travailleurs sociaux et celles, les autres, pour lesquelles le fait de 
travailler les dégagent de la vie de la cité ( ils sont intégrés ailleurs, notamment dans la 
communauté des travailleurs). 
 
Pierre MANONI dans « La malchance sociale »33 nous précise : 
 
 
« C’est l’identité de l’individu et celle de sa qualification comme membre de la société qui se jouent dans la 
catégorisation instaurée à partir des repères emploi/non emploi ». 
 
 
Au sein de son panel, les assistés ne se comparent pas à ceux qui ont un emploi, mais à ceux 
qui sont juste au dessus d’eux. 
Ce sont les valeurs morales qui sont mises en avant, le sens de la famille unie, l’éducation 
respectable des enfants, la vaillance… 
 

                                                 
32 E.C.HUGHES, Institutional Office and the Person, American Journal of  Sociology XLIII ( November 1937), P408-410 
33 MANNONI Pierre-« la malchance sociale »- Paris -2000- Odile JACOB-240p. 
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Ces populations insistent souvent sur les défauts des autres ménages, qu’ils considèrent abuser 
des aides… 
 
C’est le caractère intolérable de l’identité négative, qui vient renforcer l’impression d’une vie 
collective éclatée ou d’un monde défait. 
Les familles assistées s’inscrivent  dans un effort de différenciation individuelle qui les écarte 
d’un collectif social. 
 
De plus, cet écart est également jumelé à l’aspect des ressources, pour les assistés, les 
ressources notamment financières, ne sont pas une substitution justifiée par un emploi passé. 
Elles le sont, par des difficultés ou des handicaps reconnus par des spécialistes de l’action 
sociale. 
 
L’accompagnement social individualisé, vient, dans ces cas, renforcer l’isolement de ces 
familles et leur faire perdre les sentiments de solidarité propres aux catégories sociales 
populaires. 
 
Les constats développés par Serge PAUGAM, sont renforcés par le fait d’une proximité « de 
quartier » entre les différentes situations qui viennent illustrer ses propos. 
 
Nous garderons pour la suite de notre travail, l’idée de la contractualisation de la relation avec 
les travailleurs sociaux, pour les familles assistées. 
En ce sens, qu’elle vient renforcer pour ces « clients » qu’une amélioration de leur condition 
n’est possible que par un effort individuel et l’acceptation du modèle normatif de référence 
pour les services sociaux. 
 
Si, le rapport à l’emploi, gouverne nombre de situations et que le non emploi reste l’une des 
causes majeures de la précarisation des populations, il est d’autres paramètres que PAUGAM 
dégage de son travail. 
 
La modification des modèles familiaux en est une autre. 
L’augmentation du nombre des familles monoparentales et de personnes seules s’accompagne 
souvent, dans le cas de populations défavorisées, de difficultés d’insertion sociale et 
professionnelle et d’une vulnérabilité accrue. 
 
Il apparaît que les parcours de ces hommes et femmes s’inscrivent dans des logiques d’un 
individualisme négatif générant « une dé symbolisation destructrice » telle que la décrit Irène 
THERY34, c'est-à-dire, une perte de norme, valeur, repère permettant de se référer à des 
« significations imaginaires partagées ». 
 
Une telle logique d’individualisation familiale peut, et l’est déjà dans certains des cas 
rencontrés, être à l’origine  des processus dramatiques de désaffiliation définie par Robert 
CASTEL35 comme la rupture des liens sociaux ajoutée à la perte de sens (effacement de 
l’ordre symbolique). 
 
 
 
 
                                                 
34THERY I.- « Il n’y a pas de Je sans Nous, in Coll., les révolutions invisibles, Calmann-Lévy, 1998  
35  CASTEL R sous la directon de J.DONZELOT.- Face à l’exclusion – ESPRIT-Paris-1991 
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« Un des points avancés de la désaffiliation en donnant à voir une manière d’être et de savoir qu’on est inutile 
au monde, pour reprendre une qualification appliquée aux vagabonds du moyen âge »10 
 
 
Les difficultés socio-économiques et la restructuration des modèles familiaux se conjuguent 
pour donner de nouvelles formes de précarité. 
Celles-ci se superposent aux figures traditionnelles du sous prolétariat. 
 
Les fragiles, apparaissent toutefois comme une forme contemporaine, donc nouvelle de 
précarisation, d’avantage consécutive à la réalité socio économique. 
 
Les assistés d’origine populaire, limités dans leur capacité à se réinscrire dans une dimension 
professionnelle se trouvent quand à eux souvent tenus à l’écart, même de la vie sociale 
globale. 
 
 
« Le chômage n’est pas seulement la privation d’une activité et d’un salaire, mais d’un statut social »36 
 
 
 
III.2.4-Trajectoires familiales 

 
Ces références conceptuelles  permettent d’approcher le processus de disqualification par le 
biais de la trajectoire familiale. 
 
Il ne s’agit pas ici, de définir la trajectoire qu’emprunte souvent, malgré lui, l’individu qui 
rentre dans un processus de disqualification, mais plutôt de s’accorder à dégager du travail de 
Serge PAUGAM, les axes d’observation et d’investigation qui ont contribué à la 
compréhension du processus sur le plan qualitatif. 
 
Nous nous inspirerons de cette démarche dans le cadre de notre enquête. 
 
Comme nous avons cru utile de le rappeler plus haut, le travail mené par le sociologue, s’est 
centré sur un quartier populaire et repéré comme tel au sein de l’agglomération. 
 
Il s’agit ici, de faire apparaître la notion de territoire qui sera  déterminante dans la partie de 
son enquête de terrain à propos des relations sociales dans la cité. 
 
Le phénomène de disqualification est souvent le résultat de l’accumulation de plusieurs 
difficultés d’origines distinctes. 
 
Aussi, tenter de dégager les éléments d’une compréhension, nécessitent de prendre en compte 
les différentes trajectoires ou temporalités dans lesquelles évoluent les individus désignés. 
 
Serge PAUGAM, dans le cadre de son étude a choisi les registres des  trajectoires 
résidentielles, socio professionnelles, familiale et des services d’action sociale. 
 

                                                 
10 CASTEL R sous la direction de J.DONZELOT.- Face à l’exclusion, le modèle français – ESPRIT-Paris-1991-228p. 
36 SCHNAPPER D.-L’épreuve du chômage-1981-Paris-Gallimard, « idées »-222p 
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Pour la suite de notre travail nous utiliserons cette dimension de la trajectoire comme support 
à  notre enquête. 
 
 
IV-CONCLUSIONS POUR CETTE PREMIERE PARTIE 
 
Pour entrer dans notre démarche de recherche, nous avons pris les options de nous consacrer, 
dans notre premier chapitre, à la dimension familiale. 
 
Nous retiendrons que cette réflexion, a permis de mettre en exergue l’importance de la 
dimension familiale. 
Sur le plan social d’abord, ou la famille nucléaire, devient la pierre angulaire d’une recherche 
de cohérence et de transmission du lien. 
Puis, dans le cas, de la prise ne charge des personnes handicapées, en France, où, c’est bien la 
mobilisation des familles qui se trouvent à l’origine d’un mouvement déterminant. 
Mouvement devenu, aujourd’hui le creuset de toutes les politiques à l’égard d’un pan de  
population en difficulté. 
 
Notre second chapitre, nous a autorisé, une approche de l’âge adolescent, d’un point de vue 
généraliste dans un premier temps. 
Nous avons conduit nos investigations à cette frange particulière de la population adolescente, 
celle des jeunes porteurs de déficience intellectuelle. 
Nous dégageons de cette recherche, l’importance de cet « instant adolescent » dans le 
développement de l’individu mais également, la nécessaire prise en compte et assistance de ce 
moment pour la personne déficiente et sa famille. 
Nous situons alors, le recours à l’accueil en internat, comme porteur de sens, tant pour le 
jeune que pour ses parents. 
Toutefois, nous insistons sur la collaboration qui doit  exister entre ces parents, l’adolescent et 
la structure d’accueil. 
 
Le troisième chapitre, nous permet de revenir à notre problématique de recherche. 
Nous y présentons notre choix d’un premier concept de référence pour celle ci. 
La disqualification sociale,  proposée et développée par Serge PAUGAM, nous permet de 
nous dégager des idées souvent, trop simplistes, selon lesquelles, parce qu’il est en situation 
de précarité, le parent, se détache des projets pour son enfant. 
Il s’agit, pour nous, de montrer, comment le cumul de difficultés social, le nécessaire recours 
aux aides et services qui en découlent, peuvent également conduire les individus à des 
attitudes de replis et « jeux » avec ces services « aidant ». 
D’envisager que, ce repérage et cette compréhension des situations, puissent autoriser un 
constat plus élaboré des situations. 
La prise en compte du sentiment de perte de la qualité de parents restant l’axe de 
compréhension que nous choisissons  d’exploiter  
Cette étude du concept  et les investigations qui l’ont précédé nous conduisent à aborder la 
démarche exploratoire, que nous proposons en seconde partie. 
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SECONDE PARTIE 
 

 
 
 
 
 
 

 
L’internat, espace d’observations et de 

réflexions sur le positionnement des parents 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

« A partir du moment où une personne a une déficience intellectuelle reconnue, nous, nous 
recevons des financement publics, c’est toujours ce que je réponds aux administrateurs, 
et bien, à quel titre nous pourrions faire l’impasse et faire un tri social, en ayant d’une 

part des handicapés intellectuels « issus de bonnes familles » normales ou le père 
travaille, où il y a un salaire, où il y a un logement…où personne ne boit ou se tape 

dessus… et la personne déficiente intellectuelle chez qui il y a , en plus, de la violence , 
de la maltraitance… »37 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
37 Entretien préparatoire avec le président de l’association - Décembre 2004 (en annexe) 
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CHAPITRE I 

 
-L’INTERNAT COMME DISPOSITIF D’ACCUEIL- 

 
 
I- Présentation institutionnelle : 
 
I.1-L’établissement médico-éducatif, un espace d’accueil : 
 
Cette recherche est réalisée à partir d’un Institut Médico Professionnel accueillant 123 
adolescents âgés de 14 à 20 ans en mixité dont 45 sont accueillis en internat et 78 en semi 
internat ( en journée scolaire). 
 
Les IME, IMPro sont aujourd’hui parfois des établissements publics autonomes, mais le plus 
souvent privés et gérés par une association. 
 
Pour le Nord, un seul établissement public départemental existe, pour les autres ils émanent 
d’une association, l’IMPro a été créé  le 15 mars 1965, à l’initiative de l’association des 
Papillons Blancs de Valenciennes (devenue Association de Parents d’Enfants Inadaptés du 
Valenciennois). 
 
On note trois structures de type IMPro sur le territoire de l’association, celle-ci se démarque 
des deux autres par l’existence de son service d’accueil en internat et son effectif de 120 
jeunes pour 40 dans chacune des deux autres structures. 
 
I.2-Les missions de l’Institut Médico PROfessionnel : 

 
 L’IMPro est un établissement d’accueil, de prise en charge et d’orientation pour des 
adolescents présentant des troubles de l’efficience intellectuelle quelqu’en soit l’origine. 
 
Ce lieu de soins, dans son acception large du terme, prend ses racines dans les champs 
éducatifs professionnels et thérapeutiques et fonde son identité et ses missions : 
 
-accueil d’adolescents déficients intellectuels tel que défini par l’agrément. 
 
-mise en œuvre d’une démarche pédagogique et thérapeutique articulée autour des besoins de 
l’adolescent et de l’analyse de ces besoins. 
 
-mise en œuvre d’une formation pré –professionnelle, professionnelle sur la base d’une 
double vocation : 
 
- à partir d’activités de nature professionnelle, proposer à des adolescents un moyen de 
socialisation et d’épanouissement 
 
-préparer des adolescents à une vie professionnelle en milieu protégé ou ordinaire. 
 
-chaque fois que possible, soutenir l’adolescent dans ses acquisitions scolaires 
 
-favoriser le développement psychoaffectif de l’adolescent 
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-aider l’adolescent à accéder à une autonomie maximale 
 
-inscrire l’adolescent dans les réseaux favorisant le partenariat en terme de soins, d’éducation 
et d’apprentissage. 

 
-aide et soutien au milieu familial dans l’éducation, la formation de son enfant et dans la 
recherche de solutions favorisant son intégration et son autonomie. 
 
-proposer un accueil en internat pour des adolescents présentant des carences éducatives 
sévères, présentant des problématiques complexes et/ou nécessitant un lieu d’accueil relais. 
 
Le terme de carences éducatives sévères est apparu récemment  dans le projet de la 
structure… jusqu’alors il n’était pas inscrit, juste énoncé…. 
 
I.3-Les objectifs pédagogiques de l’internat : 

 
• « Préparer à la vie ordinaire … » 
 
Voilà, synthétisé à l’extrême, ce que pourrait être l’objet de l’internat. 
 
Il s’agit, en premier lieu de tenter la définition d’une « vie ordinaire », et d’emblée de 
découvrir que cette vie sera tissée de rencontres de soi-même, des autres, d’échanges, de 
communication, de besoins vitaux, sociaux, de règles, de codes, d’obligations, de plaisirs et de 
peines … 
 
Lister les évènements de cette vie toute ordinaire devient alors totalement invraisemblable, il 
revient pourtant à l’équipe éducative de se préparer, de se donner les espaces pour accueillir, 
encourager, sanctionner, etc. … ; toutes ces « tranches de vie » des adolescents pour leur 
donner sens et cohérence, afin que l’individu en dégage leur nécessité pour avancer, grandir… 
 
 
« …Préparer à la vie ordinaire… 
 
-en faisant une large place aux activités intégrées : sport, loisir, culture, retour en famille ; 
aux sorties à l’extérieur et aux invitations à l’intérieur de l’établissement. 
 
-par l’éducation à la vie sociale pratiquée dans l’établissement même, apprendre à donner, à 
recevoir. Commenter les journaux, les évènements locaux, la vie civique, les fêtes. 
 
- par l’intégration des apprentissages dans la vie quotidienne.  »38         
 
•Œuvrer sur la nécessaire transversalité  du projet pédagogique 
 
Chaque adolescent est accueilli dans le cadre d’un Projet Personnel Individualisé. 
Cet écrit met en exergue les perspectives de travail  et le parcours du jeune. 
Dans ce contexte, l’unicité nous amène à adopter un projet d’accueil en internat commun en 
s’attachant à proposer à l’adolescent le cadre matériel et humain de ses apprentissages. 

 

                                                 
38 Loi 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico sociale 
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Ainsi, même si l’organisation fait apparaître des lieux d’accueil différents, le projet mis en 
œuvre est commun à l’ensemble du service. 
 
Selon les modalités de l’accueil et les compétences de l’adolescent, il s’agit pour l’équipe 
d’évaluer et de proposer les apprentissages constituant en priorité le travail 
d’accompagnement, en envisageant que tout acte du quotidien est à considérer comme 
possible acte éducatif 

 
• Accueillir… 
 

 
« L’accueil est vécu comme un moment de fracture… Il est souvent vécu comme une situation anormale… 
L’adolescent vit un changement de cadre de vie, de repères… »39 

 
 
En amont de son entrée  à l’internat, l’adolescent et sa famille s’engagent  dans une procédure 
d’admission engendrée par une notification d’orientation CDES (2). 
 
A l’IMPro, une première rencontre à lieu avec le directeur, lors de celle-ci les interlocuteurs 
énoncent leur situation, formulent leur appropriation de la perspective d’accueil. 
 
Ce premier contact institutionnel est souvent l’expression de doutes, de souffrance pour les 
parents et leur enfant. 
 
Il est alors convenu de deux journées de découverte proposées à l’adolescent, d’une soirée et 
une nuit à l’internat pour ceux qui en ont l’indication CDES ou qui en émettent le souhait lors 
de la rencontre. 
 
Durant ce court séjour, l’adolescent et ses représentants, à leur arrivée, sont reçus par le chef 
de service de l’internat et un membre de l’équipe. 
 
Ce  premier contact permet de mettre un nom sur des visages, de situer l’adolescent « sujet » 
de son projet d’accueil, étant le centre de l’échange; les questions lui sont posées directement 
et les repères nécessaires énoncés (lieu d’hébergement, repères temporels, déroulement de la 
journée, partage d’informations sur ses centres d’intérêt, sa santé…). 
 
Il s’agit de lui donner, dans la mesure du possible, l’assurance nécessaire pour venir à notre 
rencontre et nous, aller vers lui… 
 
A  la suite, il se sépare de sa famille pour être accompagné dans le groupe d’accueil de 
l’IMPro où il passe la journée et rencontre la psychologue. 
 
A 16H30, fin de la journée de travail, l’éducateur présent le matin l’accueille et l’emmène à 
l’unité de vie d’internat. 
 
Son arrivée, préparée par le groupe, lui permet de visualiser sa chambre, de découvrir et 
d’autoriser sa découverte par les autres. 

                                                 
39 -Définition de « l’accueil » par le collectif de professionnels ayant contribué à la réflexion préalable à l’écriture du projet -IMPro « La 
Tourelle »-ANZIN-2000 
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Une vigilance toute particulière est portée aux questions posées ou « à décrypter », l’objectif 
étant de donner l’assurance, la reconnaissance indispensables au bien-être et de dédramatiser 
la situation. 
 
Chaque membre de l’équipe et du groupe est présenté, les veilleurs de nuit seront quant à eux 
rencontrés à leur arrivée (22H). 
 
Un écrit est réalisé par l’éducateur chargé de l’accueil. 
 
A la suite de ces deux journées, la commission d’admission valide ou non le projet. 
L’adolescent intègre l’IMPro à la date fixée au regard des places disponibles. 
 
Si cette procédure dresse un rapide portrait, un état des lieux des compétences du jeune, son 
accueil dans une unité de vie reste lié « au lit disponible » et au rythme des séjours familiaux.  
 
L’élaboration fine de son projet d’accompagnement est effectuée dans les deux mois qui 
suivent son entrée et s’intègre au Projet Personnel Individualisé. 
 
•Individualiser le collectif… 
  
L’accueil de l’adolescent à l’unité de vie est fonction de données parfois arbitraires (place 
disponible selon les départs de jeunes adultes par exemple…), il doit  dans un premier temps  
accepter cette situation. 
 
L’attribution d’une chambre individuelle ou avec un autre jeune sera la première étape, elle 
sera son lieu intime. 
 
Si les règles de vie régissent son utilisation, elle lui permettra d’y installer ses objets 
personnels, de se l’approprier et de pouvoir s’y retrouver seul pour s’isoler d’un groupe 
parfois angoissant durant cette période de découverte. 
 
Lors de visites de sa famille, régulées par les éducateurs, il pourra emmener ses parents dans 
cet espace. 
 
Ce lieu, mis à sa disposition, reste la propriété de l’institution, et constitue un premier support 
aux apprentissages, l’adolescent apprend à y adopter une attitude adaptée : 
-Calme, respect de son intimité et de celle des autres, entretien, rangement, respect du 
matériel, organisation et gestion de ses vêtements… 
 
Selon ses capacités, il sera accompagné par l’éducateur, le veilleur de nuit ou la maîtresse de 
maison, les objectifs à définir selon les individus iront du simple rangement à une gestion 
complète et autonome de son espace de vie. 
 
• Partager l’unité de vie… 
 
Chaque unité de vie propose, à l’image d’une maison, différents espaces plus ou moins 
spécifiques, cuisine, espace d’activités, salon TV… 
 
L’équipe détermine avec les adolescents les modalités d’utilisation de ces espaces, les règles 
de vie, les contraintes et consignes de sécurité liées à ceux –ci. 
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L’apprentissage de l’espace engendre lui aussi un champs de compétences que l’adolescent 
développera in situ. 
 
Ce support d’activités que constitue l’espace de vie, en lien avec la réalité, engage le jeune sur 
deux axes essentiels d’évolution : 
 
-l’un lié au comportement adapté ou à adapter à la situation 
-l’autre généré par la notion de collectif, de partage et de négociations 
 
L’adolescent, acteur demande, respecte ou non, et apprend en vivant ses expériences sociales 
dans un espace protégé … 
 
 
Cette présentation institutionnelle associée à celle du service qui servira notre enquête, nous 
permet dès lors d’aboutir à l’énonciation de notre méthodologie. 
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CHAPITRE II 

 
-METHODOLOGIE D’ENQUETE- 

 
 
 
II.1- Construction de notre problématique 
 
Nous avons élaboré notre problématique à partir de notre travail préalable et au regard de nos 
interrogations de départ. 
 
Pris dans la complexité et l’étendue de nos questionnements, axés, très globalement sur  la 
prise en compte de la  « combinaison » de la déficience intellectuelle et de problématiques 
familiales chez les adolescents, nous émettons la première option de ne traiter que 
d’adolescents connus et présents dans notre effectif institutionnel. 
 
Le manque de précision quant aux approches de la difficulté sociale, psychoaffective nous a 
conduit à mener une recherche conceptuelle hors des champs théoriques habituels de notre 
secteur d’activité, essentiellement psychologiques. 
 
Notre choix s’est porté sur les travaux sociologiques de Serge PAUGAM  et à l’utilisation dès 
notre problématique du qualificatif de « la disqualification sociale ». 
  
Nos différentes lectures et l’effet de la mise en place de la loi 2002.2 au sein de notre secteur 
d’activité, nous a conduit a une relecture juridique de la fonction parentale et à une mise en 
relation de celle-ci avec les attentes de la loi se rapportant aux établissements médico-sociaux. 
Nous en apporterons les précisions dans notre troisième partie. 
 
Forts de ces distanciations proposées par la dimension « recherche » de ce travail nous avons 
pu en  élaborer la  problématique suivante :  
 
 
« Comment  engager ou ré/engager la responsabilité éducative des parents d’adolescents 
déficients intellectuels issus de familles disqualifiées dans le cadre de leur séjour en 
internat médico-social sur leur territoire d’origine. » 
 
 
De celle-ci , nous nous sommes engagés à la définition d’une méthode d’investigation, nous 
permettant de mettre en exergue de manière objective et qualitative les caractéristiques d’une 
population « cible » entrant dans cette forme de combinaison de difficultés. 
 
 
II.2-A Propos de notre démarche de recherche 
 
II.2.1-De la prise de distance : 

 
Revêtir, l’habit de chercheur en situation d’intervenant professionnel, comme nous le propose 
cette démarche présente une forme de double contrainte : 
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-D’une part, la situation d’expertise du professionnel, si elle permet des « lectures rapides » de 
situation et l’énonciation d’hypothèses de travail, reste intimement liée à son contexte 
d’actions et risque parfois d’écarter les effets d’une réflexion plus posée, plus élaborée. 
 
-D’autres parts, la distance du chercheur, peut l’amener à porter un regard trop « neutre » et 
conduire à  la proposition des pistes d’action distantes des réalités. 
 
Nous inscrivons notre recherche dans la volonté d’une prise de distance de notre champ 
d’intervention professionnel avec toutefois, l’ambition qu’elle nous conduise à une lecture 
moins empirique des situations et au décryptage de problématiques souvent complexes et 
multifactorielles. 
 
Aussi, face à la commande de ce travail, avons-nous pris l’option de bâtir une exploration à 
partir d’un seul lieu institutionnel implanté sur un territoire spécifique.  
 
Nous rejoignons, par ce choix la perspective, d’une mise en place de l’action sociale, à partir 
de directives générales, qui doit être adaptée à la singularité de son territoire d’implantation. 
 
Enfin, les limites de notre réflexion se façonnent à l’idée que, ce qui est propre à un 
établissement de l’action médico sociale sur son territoire d’implantation et peut se penser et 
se mettre en œuvre en son sein, nécessitera adaptations et appropriations dans d’autres 
environnements.  
 
II.2.2-A propos de l’enquête : 

 
Cette enquête s’est déroulée à partir d’une population de 45 adolescents accueillis au sein 
d’une seule structure médico éducative, de 90 parents et d’un panel de 15 professionnels 
missionnés pour l’accompagnement de ces situations au sein de l’établissement mais 
également en dehors de celui-ci, dans le cadre de mission de protection de l’enfance ou d’aide 
sociale aux familles. 
 
Les raisons de ces choix préliminaires sont attachées à des données particulières liées au lieu 
d’implantation de la structure et à la problématique même de notre travail. 
 
En effet, si ce type d’établissement est implanté sur l’ensemble de notre territoire national, 
chacune de ces structures accueillent des adolescents dont les origines géographiques sont 
situées à proximité de celles-ci. 
 
De plus, notre problématique, fait apparaître la particularité d’une population qui combinent 
deux handicaps, l’un « commun » à ce type d’organisation qui est caractérisé par la déficience 
intellectuelle, l’autre, que nous qualifierons de spécifique, lié à la forte concentration de 
population précarisée sur un territoire de référence.  
 
Notre méthodologie s’est élaborée dans ce dernier contexte. 
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II.3- Les outils mis en œuvre 
 
II.3.1 Une approche du territoire 

 
Comme nous l’avons présenté dans notre premier chapitre, l’action médico sociale, s’est bâtie 
à partir d’initiatives locales. 
 
Les créations d’établissements, depuis une cinquantaine d’années, résultent donc d’une forme 
plus ou moins élaborée de repérage et d’analyse de besoins des populations locales. 
Dans notre étude, il convient en premier lieu de situer cette implantation. 
 
Nous fixons donc, les limites « sociographiques » de notre travail à celle du territoire 
d’implantation de notre établissement. 
 
Notre premier angle d’investigation portera donc, sur une approche historique et socio 
économique tentant d’en définir les caractéristiques essentielles.  
 
II.3.2 Des entretiens 
 
II.3.2.a « vérifier la pertinence de notre étude » 

 
Cette étude prend source au cœur même de notre activité professionnelle. 
 
Notre constat préalable, mettait en évidence, une incompréhension de nombreuses situations 
ou attitudes d’adolescents accueillis, et surtout le non investissement de leur accueil en 
internat, par leurs parents eux-mêmes. 
 
Par ailleurs, nous énoncions fréquemment, des formes de suppléances implicites ou explicites  
aux décisions parentales de la part les travailleurs sociaux exerçant des mesures auprès de ces 
familles et surtout, une forme d’ « égarement » de l’adolescent face à ce qui peut constituer 
les repères d’une maturation (responsabilité à leur égard, autorité, référence parentale). 
 
Avant de nous engager dans ce travail, il nous est paru nécessaire de clarifier nos objectifs de 
recherche, en explorant deux axes, celui de l’association gestionnaire, pour tenter de saisir en 
quoi cette frange, encore floue des bénéficiaires, venait questionner l’organisation, ainsi que 
celui des  professionnels, opérateurs de la prise en charge intra et extra institutionnelle. 
 
Pour ce faire, nous avons eu recours à deux méthodes d’investigation : 
 
- un entretien « ouvert » avec le président de l’association gestionnaire et son directeur 
général. 
 
- l’élaboration et le traitement d’une trame d’entretien semi directif auprès  de professionnels 
agissant auprès des adolescents au sein et hors de la structure d’accueil. 
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II.3.2.b L’entretien à partir d’une question ouverte 
 

Cette  première étape de notre recherche est constituée, suite à une sollicitation de notre part 
au président de l’association, par une rencontre entretien à partir de la présentation de notre 
travail et de l’énonciation écrite de deux questions  ouvertes : 
 
« Comment s’articulent, aujourd’hui, le militantisme associatif et l’accompagnement d’un 
public fragilisé socialement, se situant hors de l’engagement associatif sur le 
Valenciennois? » 
« Comment percevez vous aujourd’hui « l’objet de l’association » avec et auprès des familles 
des usagers ? » 
 
Cet entretien s’est déroulé au siège de l’association, en présence du président et, à son 
initiative du directeur général. 
 
L’utilisation, après accords, d’un support d’enregistrement en a permis une retranscription 
intégrale. 
 
Cf. annexe -entretien préparatoire avec le président d’association. 
 
Cette approche a présenté deux intérêts majeurs, l’un lié à l’objet même de la rencontre, la 
question a été proposée avant la rencontre aux interlocuteurs et a engendré un entretien riche 
et cadré. 
 
Le second, nous a permis une première mise à distance de notre activité professionnelle, nous 
situant hors du débat et en position d’écoute. 
 
 
II.3.2.c Les entretiens semi directifs avec les professionnels  

 
L’option pour cette technique de collecte d’informations a été prise à partir de l’élaboration 
d’un questionnaire et de la difficulté pour les professionnels interviewés de formaliser en 
quelques termes leur perspective de réponse. 
 
L’entretien semi directif, implique une position d’empathie de la part de l’intervieweur. 
Nous avons pour chacune de ses rencontres, déterminé un temps alloué à chaque question, 
fixé à 10 minutes, assorti d’une présentation préalable ainsi que d’un temps de reprise finale. 
 
Nous avons pour chacune des questions, adopté une attitude d’écoute active, encourageant 
l’interviewé à utiliser son vocable et l’invitant par la reformulation à valider sa proposition de 
réponse. 
Nous nous sommes situés comme non impliqué aux réponses données par l’interrogé,  nous 
positionnant, hors de tout débat. 
 
Les questions : 
 
Question1 
« Quels sont, pour vous, les besoins particuliers des adolescents que vous accompagnez dans 
le cadre de l’internat médico social ? » 
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Question 2 
« Pourriez vous qualifier votre pratique auprès de ces adolescents » 
 
Question 3 
« Comment situez vous votre action de professionnel dans le contexte d’une association de 
parents d’enfants présentant une  déficience intellectuelle ? » 
 
Remarques : 
L’entretien semi directif, tel que nous l’avons conduit, associé à la prise de note, à la 
reformulation et à son enregistrement a présenté l’atout d’un échange libre avec les personnes 
interrogées. 
 
Le thème de la recherche est à situer comme un facteur favorable à la participation, en ce sens 
que les adolescents qui en constitue en partie l’objet, sont fréquemment source d’interrogation 
pour ces professionnels. 
 
 
II.3.2.d La constitution de l’échantillon des professionnels 

 
L’échantillon de professionnels s’est établi sur la base d’un volontariat après présentation du 
sujet à une assemblée de 18 personnes au sein de la structure, 9 d’entre elles, ont souhaité 
participer à l’entretien. 
La participation des six  autres  professionnels exerçant dans des services extra institutionnels, 
s’est élaborée sur notre proposition et invitation. 
 
Concernant les critères, nous avons exigé des participants « intra institution » qu’ils soient 
professionnels de l’éducation spécialisée, éducateur ou moniteur éducateur et qu’ils présentent 
une ancienneté dans la fonction d’au moins une année en temps que titulaire d’un poste en 
internat. 
Pour les professionnels « extra institution », qu’ils se situent sur les mêmes niveaux de 
qualification et qu’ils soient concernés dans « leurs  dossiers » par la situation d’adolescents 
accueillis ou dans la perspective de l’être au sein d’un internat médico-éducatif. 
 
Cf. : Annexe–  échantillon des professionnels interviewés 

 
 
II.3.3 Une investigation statistique et qualitative à propos des familles et adolescents 
 
La recherche  psychosociale nécessite généralement une forme de neutralité du chercheur, 
notamment lors de ses rencontres avec son «  public cible ». 
 
Etre « repéré » en tant que tiers, à distance des préoccupations immédiates de la population et 
dégagé d’appartenances connotées par elle, permet une première forme de contribution à 
l’enquête se situant hors d’enjeux d’intérêts. 
 
Notre position de cadre au sein de l’établissement de référence et les difficultés de 
communication qui ponctuent notre travail au quotidien avec, tant les usagers, que bon 
nombre de parents, ne nous permettaient pas d’élaborer les outils de notre recherche à partir 
des « face à face » nécessaires à l’entretien ou au questionnaire. 
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Toutefois, nous jugeons utile, que « parole » leur soit donnée et nous verrons plus loin 
comment nous avons pu introduire cette dimension à notre travail. 
 
Nous avons donc pris option de d’élaborer une grille de lecture statistique de la population 
concernée, de laquelle nous dégagerons des études de cas venant à la rencontre de notre 
approche conceptuelle de la disqualification sociale et de notre problématique. 
 
A ce stade de nos travaux, notre objectif a consisté à établir à partir de nos références, une 
grille d’analyse statistique, que nous appliquerons à notre échantillon. 
 
 
II.3.3.1-une approche statistique 
 
Nous proposons d’entrer dans une lecture de la disqualification selon les domaines de : 
 

- la composition familiale, le couple parental 
- le rapport à l’emploi des parents 
- le logement 
- le rapport de la famille avec les services sociaux 

 
Composition familiale, le couple parental  

 
Nous avons pu illustrer l’importance de la fonction parentale dans l’évolution de l’adolescent 
qu’il présente ou non une déficience intellectuelle. 
 
De plus, la formulation de notre problématique, énonce la dimension de l’autorité parentale 
dans l’engagement de la famille. 
 
Aussi, proposons nous de dégager de notre panel, la situation des parents d’adolescents 
accueillis au regard d’une situation matrimoniale et de l’exercice de leur droit face à leur 
enfant. 
 
Pour chacun des deux parents, nous irons interroger leur situation de couple ou non, ainsi que 
leur position légale dans l’exercice de l’autorité parentale. 
 
Ainsi avons-nous élaboré l’échelle de catégories suivante : 
 
 
  

marié 
 
divorcé 

 
isolé 

 
décédé 

 
Vit 
seul 

A 
recompose 
une famille 

Est déchu 
de son 
autorité 
parentale 

Nombre 
Nombre 
D’enfants 

Parent  
Père 

        

Parent 
mère 
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Le rapport à l’emploi des parents 
 
Notre approche du territoire et l’importance dans les travaux sociologiques de la question 
« emploi » nous ont conduit à cette seconde approche statistique pour laquelle nous avons 
catégorisé les rubriques suivantes : 
 

E1 exerce une activité salariée a partir d’une qualification et d’un 
emploi stable (cdi, salarié, artisant…) 

E2 Exerce une activité sans qualification et/ou dans le cadre d’un 
emploi précaire (temporaire, aidé…) 

E3 Est reconnu travailleur handicapé et exerce un emploi en milieu 
protégé ou ordinaire 

E4 Est reconnu travailleur handicapé mais n’exerce pas d’activité 
professionnelle 

E5 Exerce une activité temporaire dans le cadre d’un stage 
d’insertion ou de ré/insertion 

E6 Est reconnu invalide face à l’emploi (hors déficience intellectuelle) 
 

E7 N’a pas exercé d’activité professionnelles ou de réinsertion depuis 
5 à 10 ans 
 

E8 N’a pas exercé d’activité professionnelle ou de réinsertion depuis 
plus de 10 ans 
  

 
 

Le logement 
 

A propos de l’angle du logement, nous avons élaboré quatre catégories, en tentant de mettre 
en évidence la « qualité » du lieu d’implantation du logement et le type de bailleur dans les 
cas de familles locataires. 
 
Nous proposons quatre grandes catégories : 
 

L1 La location/propriété, par choix la famille occupe un logement adapté, dont elle 
a choisi le lieu d’implantation 

L2 Le transit, souvent minimal, le bailleur est privé et le logement « hors 
norme », il n’est pas adapté a la vie de famille (hôtel, chambre meublée… 

L3 Le logement social nouveau, dépendant d’un bailleur public, le logement est 
rénové, adapté à la composition familiale et intégré à l’agglomération 

L4 Le logement social ancien, issu des ensembles bâtis hors du centre ville, le 
quartier est repéré comme précaire. 
Ou issu des cités ouvrières, rénovées sommairement 

 
 

Le rapport avec les services sociaux 
 

Nous aborderons cet axe, volontairement, «  hors champ du handicap » et observerons quelles 
formes de relation existent entre les parents, les familles des adolescents et les services 
sociaux du territoire. 
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A cette étape nous proposons cette approche statistique selon les cinq catégories suivantes : 
 
1-SI Sans intervention 
2- IPC Interventions Ponctuelles et Circonstanciées 

Elles sont liées à un recours de la famille face à une difficulté financière/matérielle. 
Elles sont « sans suite », la famille est connue des services mais reste hors d’un 
cadre contractuel. 
C’est le domaine des « Fragiles » de Serge PAUGAM 

3-IGR Interventions Globales et Régulières 
Elles concernent le ménage, la famille et sont exercées par un service d’action 
sociale dans un contexte contractuel. 
L’accompagnement est temporaire et vise « l’unité familiale » 
C’est le domaine des « assistés » 

4-IEP Interventions liées à l’Exercice de la Parentalité 
Elles sont établies à la suite d’un constat de faille parentale dans leur responsabilité 
éducative, pour un, ou plusieurs enfants de la famille. 
Elles se situent hors du judiciaire mais sont contractualisées avec les parents 
 

5-IPE Interventions liées à la Protection de l’Enfance ayant recours à la mise à 
distance 
Elles peuvent être consécutives aux précédentes mais également constituer la prime 
intervention suite à un signalement au procureur de la république. 
Elles mettent an cause les capacités éducatives des parents et sont actées par le juge 
des enfants, qui décidera d’une mise à distance ou d’une mesure de type AEMO 

 
 
A l’issue de la réalisation de ces statistiques, leur lecture nous permettra de donner un 
panorama de la situation des familles de notre panel. 
 
Les commentaires des différents champs d’investigation mettront à jour les perceptions des 
phénomènes de disqualification. 
 
Nous proposerons au terme de cette visualisation, un croisement des données ciblant la mise 
en évidence de situations de cumul ou de combinaison de difficultés, afin d’aboutir au second 
temps de l’analyse plus qualitative. 
 
II.3.3.2 -une approche qualitative  
 

Les raisons de cette option de travail 
 

Comme nous l’avons énoncé plus haut, notre double « mandat » de chercheur et de praticien, 
ne nous a pas permis de nous situer en « face à face » avec les familles, les parents des 
adolescents. 
 
Toutefois, dans le cadre des séjours proposés aux adolescents, nous recevons nombres 
d’informations d’origines diverses, établissement précédent, rapports de travailleurs sociaux, 
qui trouvent généralement leur place indépendamment les uns des autres au sein du dossier de 
l’adolescent. 
 
De plus, dans le cadre de la procédure d’admission et du suivi de la prise en charge, d’autres 
outils sont mis en place, entretien d’anamnèse réalisé par le médecin psychiatre, entretien 
d’admission, notes sociales… 
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Nous faisons le constat d’une non utilisation de ces informations de manière efficace, parce 
que, généralement, redondantes,  ou, au contraire abordant des registres de la vie de l’enfant et 
de ses parents isolés. 
 
Nous proposons donc, cette option de travail que constitue l’étude de cas, selon deux 
objectifs : 
 
Le premier, répond à l’approfondissement de notre recherche « en lisant » ces parcours de vie 
qui donnerons  « corps » aux éléments que l’approche statistique nous a autorisé. 
 
L’étude de cas permet « la mise en scène » de données froides à propos de ces parcours 
chaotiques d’adolescents issus de familles disqualifiées. 
 
Nous pourrons alors mettre en évidence, notamment dans le registre de la relation aux 
services sociaux, en quoi ces parents sont mis parfois hors de leur responsabilité et dans 
quelle « toile d’intervenants », le groupe familial est « contenu ». 
 
Le second intérêt de cette approche, viendra nous ouvrir des perspectives pour la suite de 
notre travail, nous prendrons l’étude de cas, comme un outil, forgé dans les formations 
initiales de travailleurs sociaux et souvent « archivée » dans la pratique institutionnelle. 
 
Elle présente l’atout, de synthétiser à partir de données, souvent éparses, l’histoire d’un 
adolescent et de sa famille pour en saisir tant l’authenticité que la complexité et peut être, 
nous le verrons dans le temps de nos propositions, en dégager des perspectives d’action 
concrètes et cohérentes. 
  

L’étude de cas 
 

Nous avons réuni pour chacun de « nos cas », un ensemble d’éléments internes à la structure, 
mais également émanant de services totalement distincts. 
Ce travail a été rendu possible, par le biais, de lecture de documents, de rencontres entre 
praticiens ou avec les personnes elles-mêmes. 
 
Au-delà, d’une exploitation de documents indispensables, il s’agit pour conduire notre travail, 
de nous mettre en capacité de proposer ces «mini romans familiaux ». 
 
Plutôt qu’une suite chronologique d’évènements de la vie de l’individu, nous proposons cette 
lecture selon, pour chacune des études,  le plan suivant : 
 
-une présentation de l’adolescent  et de  ce qui en constitue l’identité au sein de la structure. 
Ce premier travail est davantage, le fruit de lecture de dossiers ou d’échanges dans le cadre de 
la prise en charge et de reprises d’évaluation de sa situation. 
 
-le récit d’une réalité familiale, qui dépasse le cadre de l’institution d’accueil et qui fait appel 
aux relations  avec les services externes qui s’établissent autour de la prise en charge. 
 
-d’un récit de vie, lors de l’anamnèse réalisé avec l’adolescent et ses parents lors des 
rencontres d’admission, nous choisissons d’explorer cette forme de récit, en ce sens qu’il 
retranscrit la parole des parents sur l’enfant, selon une trame pré établie, mais leur laissant 
l’authenticité de leur propos . 
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-la « toile de prise en charge sociale » dans laquelle est inscrit, l’adolescent et sa famille. 

 
L’observation participante 

 
Limiter notre recherche de compréhension à l’élaboration des études de cas, présentait le 
risque d’une limite à notre travail. 
Il nous apparaît nécessaire de trouver une méthode de recherche associée qui puisse nous 
autoriser à « donner la parole » aux individus concernés par cette recherche. 
 
Nous proposons de mettre en œuvre durant l’année (de septembre 04 à septembre 05) qui a vu 
l’élaboration de ce travail, un « carnet d’observations » de situations, de propos tenus par les 
parents ou les adolescents, dans différents contextes, tels que l’établissement, le domicile, les 
tribunaux. 
 
Bogdan et Taylor définissent comme suit l'observation participante :  
 
 
« Une recherche caractérisée par une période d'interactions sociales intenses entre le chercheur et les sujets, 
dans le milieu de ces derniers. Au cours de cette période des données sont systématiquement collectées (...)" 
 
 
George Lapassade40 préconise : 
 
 
Cette notion de "participation complète" met en scène,  des chercheurs qui sont déjà, de par leur statut, dans la 
situation qu'ils étudient (qui travaillent en institution en tant qu'enseignants dans un établissement ou "dans la 
rue en tant que travailleurs sociaux) et qui, de praticiens, deviennent chercheurs… 
 
 
Cette technique d’investigation nous permettra de venir compléter les éléments collectés lors 
de nos lectures de dossiers et de soutenir notre démonstration. 
 
Nous limiterons toutefois les données générées par cette technique, en ce sens, qu’impliqué 
directement dans les différents débats, même si nous nous donnons la capacités de mise à 
distance, nos interlocuteurs, quant à eux, nous maintiennent à notre fonction et notre mission 
vis-à-vis de leur adolescent et ceux-ci à notre place de responsable de l’établissement.  
  

Critères de choix des études de cas présentées 
 

Nous prenons l’option de présenter six études de cas extraites de notre recherche qui en a 
compté dix. 
 
Dans le cadre de notre approche statistique, nous avons pu mettre en évidence certaines 
situations familiales qui illustrent le processus de disqualification. 
 
Aussi, nous a-t-il été donné de pouvoir réunir une quantité d’informations plus précises sur 
quelques unes d’entre elles, par le biais des « relations de prise en charge » proposées par 
notre cadre professionnel. 

                                                 
40 LAPASSADE G.-la méthode ethnographique- DESS d’ethnométrologie et informatique- 92-93 – 
www babelweb.fr 
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C’est ce critère que nous avons retenu, aux limites de notre recherche, nous ajouterons cette 
dimension de collaborations entre les professionnels mais également les moyens que ceux-ci 
mettent en place pour « garder » l’histoire de leurs différentes interventions et le sens de celle-
ci. 
 
Nous soutiendrons, ici encore, nos éléments par la retranscription de propos tenus par certains 
des individus rencontrés, dans ces cas, nous formulerons le contexte et la question, la situation  
à laquelle nous ou un tiers leur avons invité à répondre.  

 
Notre échantillon  

 
Pour construire notre panel, nous avons définit une caractéristique fondamentale et incluse 
dans notre problématique, celle de l’adolescent déficient intellectuel, et du recours, dans le 
cadre de son accueil en IMPro, à la solution de l’internat. 
 
La recherche interrogera donc, le cadre familial, de 45 adolescents et jeunes adultes âgés de 
14 à 20 ans. 
Nous choisissons de ne pas chercher à un équilibre quant au genre de ceux-ci, l’établissement 
accueillant en mixité, cet élément de catégorisation ne nous apparaît pas comme déterminant 
pour notre recherche. 
 
A partir de ces adolescents, nous avons considéré, comme parents, le père et la mère, 
détenteur de l’autorité parentale ou déchu de celle-ci. 
 
Nous donnerons les compositions familiales à titre indicatif, de nombreuses situations de 
familles recomposées entrant dans notre échantillon, nous ne serons pas toujours en mesure 
d’affirmer les liens fraternels. 
 
Notre investigation statistique permettra donc l’approche de 90 individus, 45 hommes et 45 
femmes âgés de 32 à 59 ans41. 
 
Nous utiliserons un référencement numérique, un nombre de 1 à 45 pour l’adolescent, associé 
au –a- pour le père et au -b- pour la mère. 
  
Nous n’émettons pas au départ du travail d’autre paramètre de constitution du panel. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
41  Echantillon en annexe - « échantillon des familles d’adolescents » 
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CHAPITRE III 

 
-EXPLOITATION DES DONNEES- 

 
 

 
III.1- L’APPROCHE TERRITORIALE 
 
Dans notre pays  et depuis sa création, l’organisation médico-sociale en faveur des personnes 
présentant une déficience intellectuelle résulte d’une forte mobilisation citoyenne de parents 
touchés directement par la naissance d’un enfant victime de ce handicap. 
 
Comme nous l’avons vu précédemment, c’est par le biais de dynamiques associatives initiées 
par les parents ou proches des familles que bon nombre d’établissements ont vus le jour, 
durant les années soixante. 
 
Sensibilisés par le besoin d’une éducation adaptée et ne disposant que de peu de réponses hors 
du contexte sanitaire, les pouvoirs publics accordaient alors à ces associations tout crédit pour 
envisager sur leur territoire d’implantation, la création de structures de proximité pour 
« scolariser » de manière adaptée enfants et adolescents . 
 
Le Valenciennois, alors, pôle socio-économique important, voit donc la création et le 
développement, d’abord d’une association, puis quelques années plus tard d’un premier 
établissement. 
 
Aujourd’hui, l’association a contribué, avec les pouvoirs publics à la création et la gestion de 
18 établissements, en capacité d’accueillir 1200 personnes présentant une déficience 
intellectuelle de tous niveaux de capacité et de tous âges. 
 
Lors de notre entretien préparatoire à cette recherche, le président actuel déclare : 
 
 
« Elle (l’association), a toujours été vigilante à ce que l’accueil dans ses établissements, ne dérive pas  à 
l’accueil d’un public qui serait trop en difficulté social mais sans handicap suffisamment marqué »42 
 
 
C’est donc, autour de cet objectif associatif que s’est implantée et développée l’association 
« les papillons blancs du Valenciennois », sur une zone socio-économique en effervescence, 
bénéficiant d’un fort mécénat et d’une grande reconnaissance, tant de la population que des 
entreprises. 
 
La forte expansion du mouvement a vu l’action se développer, pour aujourd’hui 
géographiquement s’étendre à l’ensemble de l’arrondissement hors l’agglomération de 
Denain, qui a sa propre association totalement indépendante. 
 
Le découpage géographique ne présente pour notre recherche qu’un intérêt secondaire, 
d’autant qu’il ne suit pas de réelle logique sociopolitique et qu’il reste le fruit de l’inscription 
de familles dans le mouvement. 
                                                 
42 Entretien avec le président de l’APEI du Valenciennois -  
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Cette remarque revêt, tout de même une importance relative, dans le cadre de notre étude. 
L’œuvre associative a, de tout temps, favoriser l’accueil des enfants et adolescents, dans un 
cadre de proximité et n’évoquant alors, que la prise en charge « en journée ». 
 
L’idée, et sa mise en œuvre, de l’accueil associé à l’internat ne verra le jour qu’en 1975 et 
devra d’ailleurs ouvrir «  son recrutement » jusqu’à la métropole lilloise, sur recommandation 
des organes de tutelle de l’époque. 
 
Nous verrons, par la suite, que ces consignes ont été révisées pour aujourd’hui ne notifier  
qu’à accueillir en priorité des jeunes originaires du Valenciennois. 
 
Il n’est pas ici le lieu d’une étude sociogéographique soutenue, toutefois, évoquer le territoire 
c’est avant tout en évoquer sa mémoire. 
 
Il est, des paramètres sociaux qu’il nous est utile de saisir pour comprendre la « mise en 
marge » d’une partie de la population, de familles et d’adolescents accueillis dans la structure. 
 
III.1.1 - Le Valenciennois 

 
L’arrondissement de Valenciennes couvre 63480 hectares, est peuplé (en 1999) de 350 000 
habitants. 
 
Il regroupe 82 communes, 2 communautés d’agglomération, une communauté de communes. 
C’est la troisième agglomération du Nord –Pas de Calais. 
 
Entre 1975 et 1993, le Valenciennois a perdu le quart de ses emplois (30 000). 
 
En 1993, les dernières fermetures d’industries lourdes (mine et sidérurgie) ont généré un taux 
de chômage de 20.4 %  de la population active. 
Ce taux est aujourd’hui « réduit » à 15%, mais reste toujours au dessus des moyennes 
régionales et nationales. 
 
Au-delà de ces premières données chiffrées, vient s’ajouter l’aspect historique d’habitudes 
sociales liées au travail, de la dépendance aux industries toutes puissantes et patriarcales. 
 
Nombre de familles, privées de revenus et du système « assistantiel » jusqu’alors entretenu 
par les grandes firmes industrielles, se sont inscrites dans un processus d’exclusion sociale, 
depuis plusieurs générations. 
  
La restructuration économique entreprise depuis une quinzaine d’année, axée sur les emplois 
tertiaires (60% des emplois en 2000 contre 31% d’emplois dans l’industrie) a laissé un 
pourcentage important de référents de famille ne  pas pouvoir profiter de la mutation et de fait 
plonger l’ensemble de la famille dans une crise très importante. 
 
Nous ne voulons cependant, de manière restrictive, associer ici les effets sur la population, 
d’une crise  socio-économique et la fréquentation d’un service d’internat d’IMPro. 
 
Comme nous l’avons soulevé dans notre première partie, nous verrons plus loin en quoi cette 
perte de repères sociaux imposée par la non/activité et la précarisation de certaines familles a 
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pu avoir et a encore, une influence non négligeable sur les étapes du développement de 
l’enfant par les biais aussi difficiles que la pauvreté, de carences éducatives, d’alcoolisation…  
 
Si il apparaît, aujourd’hui, que ce territoire meurtri du Valenciennois, soit en phase de 
renouveau, notre activité dans l’action sociale, nous amène à constater de nombreuses 
situations familiales ancrées hors de ces grandes perspectives. 

 
III.1.2 - L’action sociale territoriale  

 
L’action sociale de prévention et de protection de l’enfance laisse apparaître, dans ses 
statistiques du 31/12/0243, un total de 1897 enfants relevant de mesures de protection de tous 
ordres, dont 1466 bénéficiant d’un placement en famille d’accueil ou en établissement. 
 
A titre de comparaison, durant l’année 2002, la direction territoriale de Lille s’est vue 
admettre 138 enfants et adolescents et celle de Valenciennes, 123. 
 
Le Valenciennois apparaît comme un des bassins où les services de la  protection de l’enfance 
départementaux sont des plus chargés. 
 
Il est également remarqué « une structure par âge toujours plus jeune dans le Valenciennois, 
même si c’est de manière moins marquée qu’en 2001 ; la part des bébés demeure la plus 
importante du département, avec 10% des admissions qui concernent des enfants de moins 
d’un an (15% en 2001), ainsi que celle des jeunes enfants (37,1% de moins de 6ans, contre 
41,9 en 2001) ».44 
 
Ces données permettent territorialement de mettre en évidence, par ce premier biais statistique 
les difficultés rencontrées par les familles face à l’éducation de leurs enfants. 
 
Il est à noter, également que ces familles, aujourd’hui, « jeunes couples ou parents isolés », 
sont les enfants et petits enfants de parents ayant vécu la fracture des années 70/80. 
 
Les adolescents n’échappent pas à ce constat avec, en 2002, 54%  des enfants, adolescents et 
jeunes adultes concernés par une mesure de protection qui ont entre12 et 20 ans. 

 
 
III.2 – ANALYSE STATISTIQUE 
 
Les premières entrées de notre recherche, nous ont permis de situer quelque peu l’objet de 
notre démonstration. 
 
Notre problématique énonce, « des adolescents qui combinent déficience intellectuelle et 
difficultés familiales », ces dernières sont, dans la plupart des situations, exogènes à 
l’adolescent, c'est-à-dire prenant origine en dehors de lui, situations dont il n’a pas l’initiative. 
 
Ce que le psychologue nomme : « déficience d’étiologie psychoaffective ou psychosociale» à 
l’opposé de l’origine organique est à situer dans ces contextes familiaux fragiles et parfois 
dangereux pour l’enfant en croissance intellectuelle et physique. 
                                                 
43 Conseil général du Nord- direction générale de l’action sociale- statistiques au 31/12/02-unité suivi d’activité 
et études -octobre 2003 
44 -idem 
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Comment et par qui, est constitué l’acteur « parent » de l’adolescent, quelle est sa source de 
revenus, son activité professionnelle, sa situation personnelle, sa relation avec les services dits 
« sociaux ». 
 
Il s’agit en premier lieu de cerner à partir de critères objectifs, quels paramètres peuvent être à 
l’origine ou venir amplifier les difficultés familiales. 
 
Comme nous avons pu l’aborder dans notre premier chapitre, les parents ont une place 
« clef » dans l’environnement de l’adolescent, une importance qui s’accroît dans les cas 
d’adolescents présentant une déficience intellectuelle. 
 
III.2.1- Quelles formes de parentalité ? 

 
Le couple parental vivant ensemble ou divorcé est  porteur de l’autorité parentale conjointe  et 
reste juridiquement la référence en matière de responsabilité pour l’enfant. 
 

situation matrimoniale des parents

35%

61%

4%
mariés

séparés ou divorcés

isolés

 
 
Si au niveau global de la structure IMPro, les parents mariés représentent une légère majorité 
(53%), dans le cas des adolescents accueillis à l’internat, ce pourcentage chute à 35%.  
En effet, 61% parents sont séparés ou divorcés. 
 

situations des mères

51%40%

3% 6%
mères seules

ayant recomposé
un foyer

mère déchues de
leur droit
décédées

 
 
Parmi ces parents séparés 51%  des mères vivent seules contre 40%  qui ont reconstitué un 
foyer.Un faible pourcentage ,3 %, de ces mères a été déchu des droits parentaux suite à une 
décision de justice et 6 % sont décédées. 
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situations des pères

20%

20%
30%

30%

père seul

ayant recomposé un
foyer

pére déchus de leur
droit ou n'ayant pas
reconnu l'enfant
décédés

 
 
 
La situation des pères séparés fait apparaître que 20% d’entre eux ont été déchus de leurs 
droits vis-à-vis de leurs enfants ou sont inconnus, 20 % sont décédés, soit 40 %  des situations 
familiales dans lesquelles le père est absent totalement. 
 
Dans 30 %  des cas, le père a reconstruit une cellule familiale ou vit seul dans 30% des autres  
situations d’où, dans la grande majorité, de ces familles, une absence du père dans le cadre de 
l’accompagnement de l’adolescent au quotidien. 
 
Ce premier constat nous amène à repérer, en complément, que dans 66% des  situations une 
relation d’avec le père  est épisodique voir inexistante. 
 
Nous ne prendrons pas le risque de tirer de hâtives conclusions quant à ces absences 
« physiques » des pères dans la vie des adolescents, toutefois, au regard des situations 
présentées, nous constatons des ruptures de la vie conjugale ou des non/constructions de celle-
ci qui se sont effectuées dans la violence ou le conflit, 20%  de déchéance ou de non 
attribution de l’autorité parentale pour les pères, signifie que les couples alors constitués ont 
eu recours à l’instance judiciaire pour des raisons de maltraitances à enfant ou que le père 
géniteur  n’a reconnu l’enfant. 
 
Par ailleurs, au sein des milieux inscrits dans la disqualification, il n’est pas rare de constater 
la proximité d’un père qui n’a pas reconnu l’enfant ou d’un beau-père. 
 
L’un ou l’autre restant « dans l’ombre » pour des raisons variables, financières ou les 
dégageant d’une responsabilité éducative. 
 
Au contraire, nous avons constaté, un investissement excessif et massif de certains « beaux-
pères » s’inscrivant eux dans un registre « de mise à distance de la vie de leur nouveau 
couple » les enfants de leur épouse ou concubine. 

 
III.2.2- Le rapport à l’emploi 

 
Nous abordons ici l’un des paramètres les plus important à propos des familles d’adolescents. 
Notre approche du territoire a permis de repérer l’importance de l’emploi dans notre région, 
importance liée à l’obtention d’un revenu, mais également porteur de sens et vecteur de lien 
social. 
 
L’emploi a historiquement permis aux générations de parents ou de grands parents, pour 
certains, d’exister en temps qu’individus appartenant à un groupe social de référence. 
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Cette référence, si elle avait un lien direct avec l’activité exercée, entrait également dans les 
composantes de « l’être social ». 
 
En donnant simplement son lieu d’habitation sur le valenciennois, l’individu énonçait une 
véritable fiche d’identité… 
Le quartier, l’école, le club de sport, les lieux de vacances ont été autant de repères qui ont 
volé en éclats lors de la crise des années 70/80. 
 
 
• Eléments statistiques à propos des situations face à l’emploi des parents  
 
Pour des raisons d’objectivité,  nous  n’avons pas pris en compte, les parents « inconnus » de 
notre service parce qu’ils ne résident plus dans la région ou parce que l’adolescent ne les 
connaît pas. 
 
Rappel des catégories définies : 
 
 

1 Exerce une activité salariée à partir d’une qualification et sous la forme d’un emploi 
stable (salarié, artisan, libéral…) 

2 Exerce une activité sans qualification et/ou dans le cadre d’un emploi précaire 
(temporaire, aidé…) 

3 Est reconnu travailleur handicapé et exerce un emploi en milieu protégé ou 
ordinaire 

4 Est reconnu travailleur handicapé mais n’exerce pas d’activité professionnelle 
 

5 Exerce une activité temporaire dans le cadre d’un stage d’insertion ou de 
ré/insertion 

6 Est reconnu invalide face à l’emploi (hors déficience intellectuelle) 
 

7 N’a pas exercé d’activité professionnelles ou de réinsertion depuis 5 à 10 ans 
 

8 N’a pas exercé d’activité professionnelle ou de réinsertion depuis plus de 10 ans 
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Une première lecture des graphiques fait apparaître un taux élevé de parents n’ayant plus 
d’activité professionnelle depuis au moins 5 années, la grande majorité supposant un 
minimum de 10 années sans activité (56 % des mères et 23% des  pères) 
  
A ces premiers chiffres s’ajoutent les parents en cessation d’activité suite à un problème de 
santé grave (8% les pères), ainsi qu’aux parents reconnus en temps que travailleurs 
handicapés mais n’ayant pas d’emploi. (17% des mères et 12 % des pères) 
 
Si certaines situations peuvent représenter une situation transitoire, dans le domaine de notre 
étude, l’âge (entre 38 et 58 ans) ne laisse pas présager d’un retour à l’emploi. 
 
Le cumul de ces situations nous amène à énoncer le chiffre de 48% des pères qui n’ont 
quasiment jamais eu de situation professionnelle stable et 80% des mères, cette dernière 
donnée corrobore avec la culture ouvrière, dans laquelle la femme n’exerce pas d’emploi à 
l’extérieur du milieu familial. 
 
Nous remarquons également que les parents qui présentent des difficultés d’ordre intellectuel 
repérées (bénéficiant d’une Allocation d’Adulte Handicapé) n’ont pas d’activité 
professionnelle et n’en n’ont jamais eu. 
 
De plus, si l’aspect de la non activité est majoritairement présent, nous pouvons également 
nous rendre compte que le manque de qualification professionnelle générant des emplois 
précaires ou aidés reste important, il concerne 35%  des pères et 10% des mères (mais 1 sur 2 
de celles qui exercent une activité). 

 
III.2.3 -Sous le toit familial  

 
Nous souhaitons porter ce regard complémentaire en ce sens que notre recherche porte sur des 
familles d’adolescents, qui situent leur parent dans une tranche d’âge allant de 35 à 58 ans en 
majorité et pour qui le logement  est  un révélateur supplémentaire de la condition de vie de 
celle-ci. 
 
De plus, « la trajectoire résidentielle » de la famille, explorée par S. PAUGAM45 nous permet 
de soutenir cette thèse d’investigation supplémentaire que,  
 
 
                                                 
45 « La disqualification sociale » - Serge PAUGAM- Presse Universitaire de France-Paris-2002 
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« Le logement constitue pour certaines familles, un handicap supplémentaire et un signe extérieur de 
l’appartenance aux franges inférieures de la hiérarchie sociale ». 
 
 
Nous avons pu voir que le territoire concerné par notre recherche est essentiellement urbain et 
présente de nombreux pôles exclusivement résidentiels et bâtis à l’initiative et pour les 
besoins de l’activité économique historique. 
 
Ainsi, « Cités des mines  ou d’ USINOR » créées à l’origine de l’activité, se sont trouvées, 
dans les années soixante complétées d’immeubles de type HLM regroupés en quartiers, 
touchés de plein fouet par la crise et devenus aujourd’hui de véritables « nids » de précarité, 
gérés par des organismes de bailleurs sociaux et terrains d’activités intenses de nombreux 
intervenants sociaux. 
 
Sans entrer dans une analyse soutenue de ces situations, il nous est apparu que dans certaines 
de ces « poches résidentielles », l’habitude et la dépendance aux services sociaux pouvait 
générer une banalisation de l’accueil d’un enfant dans le cadre de l’éducation spécialisée. 
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Dans le cadre de cette observation de la situation des familles  par le biais du logement et du 
lieu de résidence sur le territoire, nous constatons qu’une minorité de famille, 19 % sont 
propriétaires et 17% en location au sein de logement de parc locatif neuf ou réhabilité, soit 36 
% au total, se trouvent dans une situation globalement satisfaisante, en ce sens qu’elles 
résident dans un habitat adapté, tant en qualité d’hébergement qu’en qualité du quartier de 
résidence. 
  
Par ailleurs, 54% des familles habitent quant à elles, des logements collectifs ou individuels, 
implantés dans des quartiers défavorisés et repérés comme tels sur le territoire. 
 
On constate, pour ces familles, une très grande sédentarité, en ce sens qu’elles sont 
généralement originaires (les parents et les grands parents) des mêmes bassins de logement, 
qu’elles n’ont pas changé de logement malgré leur évolution au fil des années. 
 
Ce paramètre est d’ailleurs remarquable tant, dans le cas de familles qui s’agrandissent que 
dans celui des familles qui se réduisent par le départ des enfants aînés ou le décès  des parents. 
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Au sein de ces quartiers, c’est, en tout cas, sur le territoire observé, la précarité et l’isolement 
qui prédominent, plutôt que l’insécurité et la délinquance, comme il peut en être souvent 
question dans les grands ensembles des métropoles. 
 
A propos, des situations que nous avons nommées « de transit », nous pouvons constater 
qu’elles représentent tout de même une part relativement importante de la population ciblée 
(10%).  
Elle  est caractérisée, dans notre étude, par des parents qui se sont séparés et qui vivent seuls 
avec peu de ressources chez un autre membre de la famille ou en chambre meublée. 
 
Dans deux situations, le parent concerné est lui-même déficient et la situation ne lui permet 
pas d’accueillir ses enfants chez lui. C’est l’autre parent qui a le droit d’hébergement. 
 
Cette partie de la recherche consacrée au logement vient affirmer pour une part non 
négligeable l’état de précarité, dans  ce domaine, de nombreuses familles. 
 
Elles sont en effet, de part leur inactivité et leur manque de ressource, amenées à rester dans 
leur quartier d’origine. 
 
Toutefois, il est remarquable de noter que ces ensembles, s’ils ont connu d’intenses activités 
par le passé, tant à «  l’époque du travail » que durant celle qui a suivi de la « rébellion », sont 
aujourd’hui des cités que l’on peut, elles aussi mettre au rang de disqualifiées. 
 
Sans activité sociale, désertées par les associations, elles sont désormais, empreintes d’actions  
sociales et caritatives de « survie ». 
Ce phénomène semble encore plus important dans les parties de cités minières qui n’ont pas 
fait l’objet de réhabilitation.  

 
 

III.2.4 - … Des services sociaux… 
 

Pour affiner cette partie de notre recherche autour de la notion de disqualification des familles 
d’adolescents et dans la perspective de notre troisième chapitre, il nous paraît incontournable 
de nous arrêter au rapport qu’entretiennent les familles concernées avec les services sociaux 
du territoire. 
 
Nous touchons ici le cœur même du travail de référence proposé par S. PAUGAM46. 
 
Dans la perspective de percevoir les différentes formes de disqualification sociale proposées 
par notre panel, nous tenterons de repérer pour chacune d’elles, tant, la qualité que la quantité 
de liens établis avec l’ensemble des structures de travail social. 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
46 « La disqualification sociale » - Serge PAUGAM- Presse Universitaire de France-Paris-2002 
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Au préalable, il convient de préciser ce que nous énonçons sous l’entête de services sociaux. 
En effet, au sein de l’institution d’accueil des adolescents, existe une instance sociale souvent incarnée par une 
assistante sociale. 
Celle-ci exerce dans le cadre d’une fiche de poste institutionnelle et ne dispose d’aucun mandat légal quant à 
l’attribution d’aide ou de décision à propos des situations. 
Comme tout travailleur social de l’organisation, elle a un devoir d’observation, d’orientation et de signalement, 
sous couvert de la direction, des situations questionnantes ou « à risque » pour l’adolescent, aux autorités 
compétentes. 
Sa mission, ainsi définie, reste bien dans le cadre d’une assistance administrative spécifique, aux familles 
d’enfants et d’adolescents fréquentant la structure et de ce fait confrontées au handicap. 
Toutefois, nous aborderons, dans le cadre de notre troisième chapitre, en quoi cette instance peut évoluer et 
prendre une nouvelle place au sein de l’organisation. 
 
Dans cette partie du travail, nous nous attacherons à observer comment, au-delà du handicap 
mental d’un ou plusieurs de leurs enfants, les familles s’inscrivent dans les réseaux 
d’assistance proposés par le territoire et en quoi cette inscription signe, à des degrés divers, 
leur entrée dans le processus de disqualification sociale. 
 
Il s’agit donc, de tenter de dégager de nos éléments d’investigation, les rapports entretenus par 
les familles vis-à-vis des services sociaux du territoire, tant avec ceux qui ont pour mission 
une assistance à la vie familiale sous toutes ses formes ( PMI, secteur d’action sociale, 
services tutélaires, sanitaires ambulatoire ou hospitalier…) et/ou ceux ayant une mission 
spécifique au niveau de l’enfance et de l’adolescence (référents sociaux des services 
départementaux, services d’assistance éducative en milieu ouvert, service éducatif des 
tribunaux pour enfants, juges des enfants…) ou encore les instances associatives ou 
municipales spécifiques d’aide aux familles. 
 
 
Rappel de notre classification : 
 
1-SI Sans intervention 
2- IPC Interventions Ponctuelles et Circonstanciées 

Elles sont liées à un recours de la famille face à une difficulté financière/matérielle. 
Elles sont « sans suite », la famille est connue des services mais reste hors d’un cadre contractuel. 
C’est le domaine des « Fragiles » de Serge PAUGAM 

3-IGR Interventions Globales et Régulières 
Elles concernent le ménage, la famille et sont exercées par un service d’action sociale dans un contexte 
contractuel. 
L’accompagnement est temporaire et vise « l’unité familiale » 
C’est le domaine des « assistés » 

4-IEP Interventions liées à l’Exercice de la Parentalité 
Elles sont établies à la suite d’un constat de faille parentale dans leur responsabilité éducative, pour l’un 
ou plusieurs enfants de la famille. 
Elles se situent hors du judiciaire mais contractualisées avec les parents 
 

5-IPE Interventions liées à la Protection de l’Enfance ayant recours à la mise à distance 
Elles peuvent être consécutives aux précédentes mais également constituer la prime intervention suite à 
un signalement au procureur de la république. 
Elles mettent en cause les capacités éducatives des parents et sont actées par le juge des enfants, qui 
décidera d’une mise à distance ou d’une mesure de type AEMO 
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Une première lecture de ce graphique fait apparaître que pour 84% des adolescents accueillis 
au sein du service, la famille est entrée dans un processus de fragilisation repérable par son 
recours  à l’intervention d’un service social. 
 
Si pour 25% d’entre elles, il est possible de parler de « fragilité »47 sociale, trouvant 
vraisemblablement son origine dans les paramètres énoncés précédemment, liés aux ruptures 
familiales et/ou à la composante  socioprofessionnelle, à l’opposé on trouve pour 43% des 
situations une mesure judiciaire signifiant des failles éducatives graves nécessitant une mesure 
de protection et/ou de mise à distance des enfants et adolescents. 
 
Nous nous situons dès lors, dans les catégories de l’assistance installée à la marginalité 
organisée48 proposées par le sociologue. 
 
A ce niveau de nos investigations, il nous semble utile de repréciser qu’à propos des familles 
concernées, la déficience avérée de l’un au moins des enfants et le recours fait à une 
orientation vers un établissement spécialisé, ne présente pas de lien direct avec l’entrée de la 
dite famille dans le processus d’assistance. 
 
Nous pouvons considérer au regard des catégories que nous proposons qu’à propos des 
familles « fragiles » 49se situant dans la catégorie de l’intervention ponctuelle circonstanciée, 
l’entrée dans une requête d’assistance est susceptible d’évoluer favorablement pour permettre 
la prise d’un nouvel équilibre. 
 
Toutefois, ces parents, souvent isolés, en ce qui concerne notre échantillon, témoignent d’un 
attachement aux valeurs sociales telles le travail ou la famille, mais énoncent également 
d ’ « un sentiment d’infériorité sociale »50. 
 
Pour la seconde catégorie, en ce qui concerne notre échantillon, il apparaît nettement que nous 
nous situons déjà dans la frange des assistés51caractérisée par un rapport contractuel et 
régulier de la famille avec les travailleurs sociaux. 
 
Nous trouvons dans ce registre des parents qui bénéficient d’une mesure de tutelle pour eux 
même et indirectement, leur famille. 

                                                 
47  
48  
49 
50 
51« La disqualification sociale » - Serge PAUGAM- Presse Universitaire de France-Paris-2002 
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Dans ce registre de l’assistance installée52, nous constatons une complète dépendance au 
travailleur social qui accompagne les parents. 
Si, il y a collaboration  avec le délégué de tutelle, les parents « délèguent » fréquemment 
nombre de décisions à propos de ses enfants. 
 
Dans ces cas particuliers, le travailleur social qui accompagne la famille se positionne souvent 
comme interlocuteur pour les adolescents alors que les parents ont  pourtant conservé leur 
complète autorité parentale. 
 
Pour évoquer nos deux dernières catégories, qui concernent directement l’adolescent, dans la 
mesure où son cadre éducatif est défaillant, repéré et « traité » comme tel, il nous parait 
judicieux d’évoquer en quoi, dans notre secteur d’activité, ce type de situation familiale peut 
être générateur de sentiment d’abandon voire de rejet. 

 
III.2.5- Synthèses des données statistiques 

 
La lecture de l’ensemble de ces données met en évidence les nombreux phénomènes de 
disqualification sociale dans lesquels sont inscrits nombre de parents d’adolescents accueillis 
à l’internat. 
 
C’est cependant dans les registres de l’assistance, que nous pouvons situer la grande majorité 
des parents. 
 
 
« Les assistés bénéficient de revenus liés à la protection sociale, soit en raison de leur handicap physique ou 
mental, soit en raison de leurs difficultés à pourvoir à l’éducation et à l’entretien de leurs enfants. 
L’assistance se traduit souvent par une intervention sociale relativement lourde, par un suivi de type contractuel 
par les services de l’action sociale »53. 
 
 
Dans une grande majorité des situations, on constate un « cumul » des vecteurs de 
disqualification. 
 
Les problématiques dans lesquelles évoluent ces jeunes sont lourdes et les parents se dégagent 
de leur responsabilité en « délégant » aux interlocuteurs « le plein pouvoir » quant au devenir 
de leur enfant. 
 
Dans près de 50% de notre panel, les parents se situent dans ces catégories, en totalité sortis 
des démarches de retour à l’emploi, se situant souvent dans la revendication et la non 
collaboration. 
 
Ils ne se présentent pas à l’établissement lors des temps de rencontre à propos de leurs enfants 
et évoquent souvent une vie « hors du lien social ». 
 
Ils témoignent, cependant intérêt, lors de l’établissement d’états de présence ou de 
justifications diverses destinés aux organismes prestataires d’allocations. 

 
 
                                                 
52 
53 Serge PAUGAM- « La disqualification sociale » - Presse Universitaire de France-Paris-2002 
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III.3-Approche qualitative 
 
Ces premiers éléments de compréhension de la situation des familles, s’ils nous permettent de 
cerner notre sujet, ne présentent que des constats encore trop généraux pour saisir 
l’importance de la prégnance des phénomènes disqualifiant dans le contexte de la prise en 
charge de l’adolescent en établissement. 
 
Nous avons choisi de venir illustrer notre étude,  d’une « épaisseur » qu’à notre sens, l’étude 
de cas est en mesure de nous procurer. 
 
Les récits suivants, ont fait l’objet d’une sélection de notre part, en ce sens que les situations 
qui suivent, nous apparaissent comme caractéristiques et significatives des éléments relevés 
au travers de nos statistiques, mais également qu’elles peuvent nous procurer les pistes de 
propositions d’actions plus constructives dans la mission menée auprès des usagers. 
 
 
III.3.1-Les études de cas 
 
 

 MATHILDE, une famille « suivie » : 
 

Mathilde est une adolescente de 16 ans, accueillie à l’internat et scolarisée à l’IMPro. 
Elle est admise, il y a 4 années en temps qu’interne, à la suite d’une situation conflictuelle 
avec la famille de l’assistante maternelle chez qui elle résidait. 
 
Son parcours est assez lourd, si elle a été scolarisée en c.l.i.s puis dans le secteur médico-
éducatif en tant que semi interne (à la journée), une crise du couple parental a été à l’origine 
de son placement en famille d’accueil (sur décision du juge des enfants). 
 
Elle est alors confiée aux services de l’aide sociale à l’enfance départementale. 
Elle présente une déficience intellectuelle légère avec trouble du caractère, vivant très mal sa 
différence, elle revendique assez régulièrement « ne pas être débile ! ». 
 
Toutefois, épileptique stabilisée, elle a montré à de nombreuses reprises ces dernières années, 
des phases de violence physique et verbale importantes. 
Elle vit son accueil en internat comme un placement, une injustice, tenant l’ensemble des 
intervenants comme responsables de la situation, mais oscillant sans cesse entre recherche de 
reconnaissance et rejet. 
 
Depuis deux années, suite à des révélations d’abus sexuel de la part de son beau père sur sa 
personne, les retours hebdomadaires ont été supprimés par le juge des enfants. 
Elle retourne uniquement chez sa mère et son beau père en visite, 4 heures par quinzaine et 
son père a un droit de visite à l’établissement en alternance. 
Ce dernier n’est pas du tout régulier, et évoque toutes excuses pour justifier de n’avoir pas 
honorer ce droit. 
 
Les temps passés chez la mère, ont eux aussi été parfois difficiles, mais sont maintenus. 
 
Il est à noter que l’affaire concernant les attouchements a été totalement classée « sans suite ». 
Par ailleurs, ses deux parents gardent à son égard toute leur autorité parentale. 
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La référente sociale de l’UTPAS54 écrit : 
 
 
« Elle a un rapport à la temporalité tronqué, et ne vit que l’immédiateté… et parait se préoccuper beaucoup de 
la vie des adultes (il est vrai qu’elle n’en est pas non plus tenue à l’écart) »55. 
 
 
Pour lui permettre de sortir de l’univers institutionnel, nous avons sollicité auprès des services 
départementaux un nouvel accueil chez une autre assistante maternelle. 
 
Après de long mois d’attente de solution, elle séjourne un week-end par quinzaine chez une 
assistante maternelle. 
Ces temps passés hors institution, restent très fragiles, Mathilde mettant en place des 
« stratégies » pour les mettre en péril lorsque les exigences de la famille ne lui conviennent 
pas… 
 
Composition et situation familiale : 
 
Mathilde  est l’aînée d’une fratrie de trois enfants, deux frères sont nés en 1990 et 94. 
Elle a également un demi frère né en 2001, fils de sa maman et de son beau père. 
 
Les parents sont divorcés depuis 2000. 
 
Son père âgé de 56 ans vit seul et n’exerce pas d’activité professionnelle (il a effectué un 
CES en 2000 auprès de sa municipalité de résidence, il perçoit le RMI).  
Il a gardé le dernier domicile du couple, une petite maison très délabrée dans une ancienne 
cité minière non réhabilitée. 
 
Il est resté dans son quartier d’enfance. 
Lors d’un passage dans la structure, nous rencontrons Monsieur, à partir d’une question sur 
son lieu d’habitation, il nous livrera un peu de son histoire.  
Il est issu d’une famille de mineur et a commencé a travaillé à 13 ans. 
Il évoque ce jeune âge en l’associant à son alcoolisme : 
 
«  C’est comme ça quand on travaille avec des gens plus vieux ! » 
 
Il évoque, à la suite, la non possibilité de s’en sortir, le problème est trop vieux ! 
 
Sa carrière arrêtée en 1978, pris dans la vague de fermeture des « derniers puits ». 
Agé de 29 ans, à l’époque, il n’a jamais repris d’activité professionnelle. 
Il nous dit avoir fréquenté un peu l’école et savoir lire et écrire. 
Il a beaucoup bricolé, mais est désordonné (c’est une des raisons, d’après lui, pour lesquelles 
les assistantes sociales lui ont souvent fait des remarques). 
 
Il a rencontré la maman de Mathilde, alors qu’elle n’avait que 16 ans, « j’étais un peu son 
tuteur… ». 
 
                                                 
54 Le référent social est un travailleur social des services départementaux ayant mission de coordonner le projet de l’enfant lorsque celui-ci 
est confié aux service de l’Aide Sociale à l’Enfance, il est agent du département et attaché à une Unité Territoriale de Prévention et d’Action 
Sociale. 
55 Rapport social concernant la famille -2003 
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Il dit avoir fait des efforts, notamment une cure en 1999, mais, qu’il a beaucoup souffert parce 
qu’elle est partie quand même… 
Il fait ensuite référence à une demande du juge de ne plus aller chez son ex épouse, boire avec 
le « nouveau mari » de celle-ci. 
Nous signalant que ce n’était pas arrivé souvent (cette remarque est due au fait que nous 
soyons présents lors des audiences auprès du juge des enfants et avons entendu la remarque 
du juge à cet égard…) 
Il ne reviendra pas sur ses nombreuses absences aux rencontres avec sa fille. 
 
La maman, est issue d’une fratrie de 4 enfants et a également 10 demi frères et sœurs d’une 
précédente union de sa mère. 
Madame a suivi une scolarité en IME et a perdu sa mère, lorsqu’elle avait 15 ans. 
Son adolescence auprès d’un père alcoolique a été chaotique, à 16ans ½, elle quitte le foyer 
avec le père de Mathilde. 
Elle est qualifiée par les services de PMI, comme une maman compétente et vigilante quant à 
apporter les prises en charge élémentaires à ses enfants (alimentation, santé, fréquentation de 
l’école). 
 
Madame a été victime de phases dépressives aiguës, à la suite de son départ de chez son mari. 
C’est à cette période, que la relation  avec sa fille s’est dégradée. 
La « mise à distance » a été préconisée, pour Mathilde, de plus en plus en excès de demandes 
auxquelles sa mère n’était plus en capacité de répondre. 
 
Avec ses deux fils, la relation a toujours été plus facile, et leur scolarité en internat de semaine 
spécialisé (dans une autre structure hors de l’arrondissement) a permis de trouver un équilibre. 
 
Son mari actuel, est également un ancien de l’IME, issu d’une famille nombreuse très 
connue des services sociaux de sa ville d’origine. 
Il n’exerce pas d’activité depuis 5 années et n’a, à ce jour, effectué qu’un CES de 6 mois 
auprès d’une municipalité (en 2000). 
Il est âgé de 36ans. 
 
Il est très présent dans la vie de Mathilde, s’inquiète de sa situation, prend parfois une position 
d’autorité, « de bon père de famille », vis-à-vis d’elle, ce qu’elle n’accepte pas. 
 
Le couple bénéficie aujourd’hui d’un logement du « parc social immobilier » et vit avec la 
pension d’adulte handicapée que perçoit madame et les allocations familiales pour ses quatre 
enfants. 
Pour monsieur, la vie du couple a basculé lors de la dernière grossesse de madame que 
Mathilde, n’a pas supporté. 
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Les relations de la famille avec les services sociaux : 
 
(Nous soulignerons chaque intervenant ou service impliqué dans cette situation pour mettre en évidence cette 
« toile » dans laquelle se trouve « suivie » l’ensemble de la famille) 
 
Dans cette situation, le terme « services sociaux » est à considérer au sens général du terme. 
En effet, la famille recomposée, fait l’objet de différentes mesures pour elle-même, ainsi que 
pour ses quatre enfants. 
 
L’intervention d’une assistante sociale de secteur d’abord, dont la mission cible l’équilibre 
global de la famille, en lien avec les services de la Protection Maternelle et Infantile, elle 
rencontre le couple à son domicile, évalue et contrôle leur qualité de vie. 
 
Les services médicaux  et infirmiers de la PMI, quant à eux, reçoivent madame et le dernier 
des enfants. 
Les trois garçons, résidant au domicile du couple, font l’objet d’une mesure d’Assistance 
Educative en Milieu Ouvert exercée par une éducatrice spécialisée sur mandat du juge des 
enfants, elle se rend au domicile de la famille pour y rencontrer parents et enfants et évoquer 
avec eux tout ce qui peut, de près ou de loin avoir effet sur leur éducation. 
Mathilde, elle-même, confiée à l’aide sociale à l’enfance, est sous la référence d’une 
éducatrice spécialisée du département du Nord, qui la rencontre ainsi que sa famille et 
organise l’ordonnance de garde. 
 
Madame, pour elle-même, fait l’objet d’une mesure de curatelle, du fait de son incapacité à 
gérer son budget et les formalités administratives. 
 
Se trouvent ici nommer les intervenants « réguliers », s’y ajoutent les professionnels 
appartenant aux structures d’accueil des enfants, assistants sociaux, cadres éducatifs, 
psychologues et représentants des équipes éducatives qui assurent la mise en œuvre des 
projets des enfants. 
 
De plus, madame et monsieur, sont régulièrement suivis par les équipes hospitalières.  
Elle, pour les suites de ses décompensations psychiatriques et lui, à propos d’un alcoolisme, 
qu’il ne veut ni reconnaître, ni soigner. 
 
Le papa de Mathilde, quant à lui, présente de lourdes difficultés de santé dues à son 
alcoolisme et du fait, de graves difficultés financières et personnelles, n’assume que très 
ponctuellement ses droits de visites auprès de sa fille. 
 
  
Nous pouvons noter que cette famille se situe «  à la croisée » des interventions de dix services et établissements 
indépendants les uns des autres et « incarnés » auprès d’elle par 20 à 25 intervenants « travailleurs sociaux » 
 
 
Cette première étude de cas met en évidence deux typologies proposées par Serge  PAUGAM. 
 
Nous nous devons dans un premier temps poser le préalable que, quelque soit la difficulté 
dans laquelle sont inscrits le père et la mère de Mathilde, l’institution médico sociale, qui doit 
proposer une projet d’accompagnement  à leur fille, doit le faire dans le respect complet de la 
notion d’autorité parentale, et de ce fait s’adresser à tous deux comme aux représentants 
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légaux de l’adolescente, à charge, nous le verrons dans la suite de notre étude, au travailleur 
social désigné d’ « étayer » cette dimension dans son accompagnement. 
 
Le père semble inscrit dans la logique de la marginalité organisée, il vit « à distance », dans 
une habitation délabrée et, de part cette situation, ne reçoit plus jamais de visite de travailleurs 
sociaux. 
 
Cette rupture avec le monde social  peut être située à la fin des accueils de ses enfants à son 
domicile, n’honorant pas les dates de séjours fixés par le juge des enfants, évoquant des 
difficultés financières pour les nourrir, un terme officiel a été mis à ces accueils. 
Depuis Monsieur ne dispose plus que d’un droit de visite dans les locaux des services sociaux, 
un heure par quinzaine, qu’il n’honore quasiment jamais, et, s’en excusant toujours à 
posteriori, évoque alors problèmes de santé ou rendez vous administratifs… 
 
Monsieur a été présent lors de l’admission de sa fille dans l’établissement, il y a 3 ans. 
 
Depuis il n’y est plus jamais revenu, nous sommes amenés à le rencontrer lors des audiences 
auprès du juge des enfants (audience annuelle durant laquelle le juge reprend l’année écoulée 
et doit prendre la décision d’un maintien ou non de l’intervention sociale auprès des enfants et 
de sa forme). 
Il répond toujours à la convocation du magistrat. 
Face à celui-ci, lui signifiant les nombreux rendez vous manqués, Monsieur s’applique à 
toujours tenir les mêmes discours, soit il n’a pas reçu le courrier ou alors il avait un rendez 
vous personnel important « pour des papiers ». 
 
L’argumentaire se limite à ces quelques mots. 
Quand le juge lui demande quels sont ses souhaits pour les mois à venir, il n’émet pas d’autre 
remarque que de laisser tel quel ce qui est établi, qu’il va faire en sorte de s’y tenir. 
 
 
-« au début, quand on s’est installé avec madame, on a du aller demander une assistante sociale ! Parce que je 
travaillais pas et madame non plus. 
Bin ! Qu’est ce que vous croyez qu’elles ont fait ! Rien… 
C’est pour ça que maintenant, quand je vais chez la juge pour les gosses, je dis : oui ! Amen  à tout ! Et pis en 
sortant, j’fais comme j’veux ! » 
 
 
Monsieur, comme l’écrit S. PAUGAM, s’est adapté individuellement à une condition 
misérable. 
Il « bricole  un peu pour des copains du coron ! » et « gère » son alcoolisme à distance de ses 
enfants. 
C’est la résistance symbolique à la stigmatisation dont nous parle PAUGAM. 
 
La mère, quant à elle, se situe au cœur « d’une toile d’intervenants sociaux » qui s’ajoutent et 
se défont à partir de son accord de principe certes, mais surtout sous couvert de la recherche 
d’une technicité d’interventions jamais suffisante. 
 
Déjà, issue du milieu médico-éducatif, de par sa déficience intellectuelle légère, elle évolue, 
souvent « dirigée » par l’un ou l’autre des intervenants, se rend là, où on lui dit d’aller, ne 
sachant pas très bien pourquoi. 
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C’est l’idée d’une inscription dans une assistance installée qui semble caractériser Madame. 
Il est à remarquer également les limites intellectuelles de Madame, qui semblent 
effectivement la conserver dans cette dimension plutôt que de l’amener à une forme 
d’assistance revendiquée. 
 
 
 
Ce que nous dégageons de cette situation : 
 
Cette première étude de cas, nous permet de saisir les enjeux de la production de difficultés 
sociales 
. 
De nommer même de manière encore parcellaire, « la difficulté sociale » ou autre « milieu 
défavorisé » qui,  juste, énoncé en ces termes ne permettent pas de saisir la complexité de la 
donnée. 
 
Il apparaît nettement dans cette situation, l’aspect de « surinvestissement » d’une famille par 
nombre d’intervenants, souvent « hors d’une concertation minimale ». 
 
Les parents en difficulté sont écartés des décisions concernant leur enfant, ainsi 
« disqualifiés » l’adolescent rentre dans une forme de « multipropriété » et se trouve, hors du 
sens premier de la fonction parentale à son égard… 
 
Toutefois, face au magistrat, notamment, c’est bien la responsabilité et l’autorité parentale 
qui sera interrogée… 
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 JOHNNY, la vie de famille en autarcie… 
 

Johnny  est un adolescent de 16 ans scolarisé à l’IMPro et accueilli en internat, retournant 
chez ses parents tous les week-end et aux périodes de fermeture de la structure. 
De présentation correcte, il ne témoigne d’aucun handicap visible. 
Son allure est commune et correspond à celle des adolescents modestes. 
Ses effets personnels sont réduits, même si, le trousseau de « base » est fourni par la famille. 
 
Psychologiquement, il est situé dans la zone d’intelligence « normale faible », ses difficultés 
résident surtout dans ses capacités d’adaptation et d’assimilation, ce qui existe et est établi, 
l’est dans la réalité environnante. 
 
Le sens des codes sociaux n’est pas compris dans le sens profond du terme. 
 
Depuis son admission dans l’établissement, ses parents ne sont jamais revenus pour quelques 
rencontres que ce soit, toutefois ils visent et retournent les courriers qui leur sont adressés. 
 
Dès que l’occasion, se présente, Johnny sollicite l’équipe éducative pour « rester à l’internat » 
à l’occasion de vacances par exemple. 
Dans le cas d’une possibilité, ses parents donnent leur accord de suite, sans chercher à 
connaître la teneur du programme qui lui sera proposé. 
 
Composition et situation familiale : 
 
Johnny est né en 1988 et, est l’aîné d’une fratrie de 6 garçons nés en 89, 90, 91, 99 et 2004. 
Les parents mariés sont quant à eux nés, en 1963 pour le papa (42ans) et 1968 pour la maman 
(37 ans). 
 
Madame n’a jamais travaillé et monsieur est demandeur d’emploi, il n’a jamais travaillé et 
est arrivé sur la région par le biais d’un accueil au sein d’un foyer de réinsertion sociale. 
 
Durant trois années avant la naissance de son premier fils, il a effectué différents contrats de 
type CES dans cette même association. 
Monsieur est sans qualification et a quitté l’école à 15ans, madame n’a pas non plus de cursus 
professionnel, ni scolaire… 
Leur environnement est constitué d’amis, mais ni l’un, ni l’autre n’ont de famille à proximité, 
étant originaires, l’un et l’autre du dunkerquois. 
 
Les revenus du ménage sont constitués du RMI  et des allocations familiales. 
Les parents se situent « en retrait » quant à l’accompagnement de leur fils, jamais opposés aux 
propositions qui sont faîtes par la structure. 
 
Entretien avec Johnny, réalisé à notre demande, dans l’établissement : 
 
Nous avons proposé, à Johnny, au-delà de nos investigations de nous parler de sa vie à la maison, telle 
qu’il la vit aujourd’hui. 
Nous avons fait ce choix du récit de Johnny, d’une part, parce qu’il illustre notre propos mais 
également parce que l’adolescent a pu donner un récit relativement argumenté de sa situation dans la 
cadre d’un entretien individuel. 
La famille est locataire d’une petite maison située dans une courée, les parents ont investi ce logement 
au moment de leur mariage, ils attendaient alors, la naissance de Johnny en 1988. 
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-« A la maison, il y deux chambres, celle de mes parents et celle de moi et mes frères. 
Le petit dort encore dans la chambre de mes parents mais comme moi je suis à l’internat, bientôt, 
dans la semaine, il va dormir avec mes frères… 
En bas, y’a le salon où est la télé et pis les trucs de mes parents, mon père y est tout le temps et à coté 
y’a la cuisine. 
 
Avant on avait pas de salle de bain, là, ils (le bailleur « social ») en ont fait une dans la cour. 
 
Comme mon père, il gueule, quand on fait du bruit, bin, moi quand je rentre ou pendant les vacances, 
j’vais dans la rue ou bien dans la cité à coté et pis je joue à la console chez mon copain. 
 
Dans notre chambre, il y a les lits, notre linge et mes frères et moi, on a tous un animal. 
Moi j’ai mes souris dans une cage au bout de mon lit.  
Mes frères eux, ils ont des rats et des hamsters… 
On leur fait faire des jeunes pour les vendre. 
 
C’est rare que je reste dans la maison, y a pas de place, juste pour regarder des films, mais mon père, 
c’est lui qui décide. 
 
Avant, quand j’étais plus petit, je jouais avec mes voisins devant la maison, dans la cour. 
Mon père ne sort jamais, ses copains viennent à la maison, de temps en temps il va au foot. 
Ma mère, elle, elle sort tous les jours, pour aller chercher mes p’tits frères à l’école ou bien pour faire 
les courses. 
 
Mes frères, quand j’suis pas là, y jouent aussi dans la cour, de toute façon ils font pas de travail dans 
la chambre, à leur école c’est comme nous, on a pas de devoir ! » 
 
Johnny illustre bien par ces quelques mots, l’aspect fermé de nombreuses familles, qui vivent 
dans une quasi autarcie, coupées, hors de tout échange social, hormis celui que peut procurer 
celui des conduites des enfants à l’école et des courses alimentaires. 
 
 Il apparaît qu’auprès de cette famille, n’interviennent pas d’autres instances que les 
établissements accueillant les enfants. 
Par ailleurs, la communication reste superficielle avec les parents, qui se situent « en marge » 
de leur fonction parentale. 
 
Dès l’étape de l’admission passée, ils n’interviennent plus ou, de manières très ponctuelles 
dans le projet d’accompagnement de leur fils. 
 
 
 
Ce que nous dégageons de cette situation : 
 
Nous pouvons noter qu’à partir de cette attitude de « replis » validée par la structure, cette 
dernière se substitue quasiment aux parents par un phénomène de « glissement », au travers 
duquel, même si l’adolescent y trouve un temps, satisfaction immédiate ; il se situera au fil de 
la prise en charge, avec, certes des représentants légaux, mais sans représentation face à 
l’organisation… 
 
 
 



 79

 MARINE, une difficile reconnaissance de la différence 
 

Marine est une jeune adulte de 19 ans qui fréquente l’établissement depuis quatre années. 
Elle est l’aînée d’une fratrie de trois enfants. 
 
De celle –ci, elle est la seule à fréquenter un établissement médico-éducatif. 
D’abord scolarisée en section maternelle classique, puis, après deux années de CP, elle a été 
orientée en CLIS puis en IMP. 
 
Elle présente une déficience intellectuelle moyenne associée à une comitialité stabilisée mais 
traitée en permanence encore actuellement, l’essentiel des crises se situant entre 8mois et 6 
ans. 
 
Dans ses comportements, Marine est assez infantile, vivant dans un univers où réalité et 
interprétations « simplistes » se conjuguent. 
D’allure féminine et relativement soignée, elle nécessite un accompagnement quotidien de 
l’ordre du « conseil », de la guidance. 
 
Elle a grandi au sein d’établissements spécialisés et témoigne d’aisance dans la vie collective. 
Elle est qualifiée par l’équipe éducative de séductrice et théâtrale, mais d’une compréhension 
limitée des situations. 
 
Ses repères spatio-temporels se limitent à ceux de la vie institutionnelle et ceux de la maison. 
Capable de petites démarches dans un environnement connu, elle n’est pas en mesure de se 
déplacer seule en transport en commun, du fait de sa non capacité à se repérer. 
 
Composition et situation familiale : 
(Éléments recueillis lors d’un entretien avec la maman) 
 
Madame et monsieur sont mariés mais séparés depuis un an, monsieur vivait « une double 
vie » et a un fils de son autre union. 
Il n’est pas le papa géniteur de Marine, mais l’a reconnu lors de son mariage avec madame. 
 
Madame et monsieur ont tous deux une histoire difficile et ont tous deux fait objet de 
placements judiciaires pendant leur enfance et adolescence. 
Madame ne souhaite plus évoquer cette période de sa vie. 
 
Monsieur n’exerce pas d’activité professionnelle régulière, il était serveur, non déclaré… 
Madame n’a jamais travaillé et, face à sa récente séparation, évoque le fait d’être à la 
recherche d’un travail mais n’a pas de qualification. 
 
Monsieur a quitté définitivement la maison que madame avait gardé, mais elle vient, 
également de reprendre un appartement auprès d’un bailleur social, du fait de sa situation 
financière difficile. 
 
Elle y vit avec ses trois enfants, ses deux fils (14 et 11 ans) étant scolarisés et Marine présente 
hors du temps de prise en charge de l’IMPro. 
Le père vient régulièrement rendre visite à ses enfants, mais voit davantage ses fils que 
Marine. 
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Madame est issue d’une fratrie de 18 enfants de trois unions de sa maman, elle ne voit plus 
cette dernière qui l’a abandonnée lorsqu’elle avait cinq ans. 
Son père a refait sa vie avec une autre femme, elle ne les fréquente que très peu. 
 
Monsieur a, quant à lui deux sœurs qu’il ne fréquente pas et n’a de contact qu’avec sa mère, 
son père ayant quitté celle-ci depuis de nombreuses années pour recréer une nouvelle famille 
dans une autre région. 
 
Les relations de la famille avec les services sociaux : 
 
Cette situation ne contient pas d’intervenant autre que ceux concernant l’accueil de Marine 
par une structure spécialisée. 
 
Lors de l’entretien, madame évoquera vaguement des souvenirs traumatisant des placements 
multiples et de l’abandon maternel dont elle a fait l’objet. 
 
Ce faisant, elle se dira : 
-« je suis  prête à tout !  Pour qu’une assistante sociale ne vienne se  mêler de mes affaires… 
même si je dois faire des conneries ! » 
 
Reprise de l’anamnèse réalisée lors de l’admission de Marine : 
 
Nous utilisons ici les propos de madame, repris lors de l’anamnèse auprès du médecin psychiatre, réalisée 
pendant la procédure d’admission de sa fille. 
 
Madame évoque une première grossesse qui s’est bien déroulée, les premiers mois d’un 
développement normal et des étapes d’une évolution classique. 
 
Elle ne s’attarde que sur quelques difficultés liées au langage, qui ont été repérées à l’école et 
prises en charge positivement par un psychologue. 
La lecture du carnet de santé est impossible du fait de sa perte par madame, elle-même. 
Elle évoque un ensemble d’activités adaptées que fait Marine dans son enfance. 
Seul le dossier présenté par l’établissement d’origine atteste d’une première crise d’épilepsie à 
8 mois… 
Le couple s’arrête sur ce point en y associant, les agitations de Marine, ses « manques 
d’attention » et « manques de volonté ». 
 
L’assistante sociale, lors d’un compte rendu d’entretien au domicile en vue de l’établissement 
d’un dossier pour la jeune fille écrira : «  les parents n’évoquent pas du tout les difficultés de 
Marine, il semblent les banaliser… » 
 
Ce que nous dégageons de cette situation : 
 
Marine, présente une déficience qui ne lui permet pas de vivre hors d’une assistance  
éducative. 
Ses parents, victimes d’histoires personnelles lourdes, semblent refuser cette dépendance en 
« banalisant » ses difficultés et situent de ce fait, l’intervention à distance de sa réalité. 
Nous pourrions évoquer une forme de crainte d’intrusion dans leur vie privée, or 
accompagner leur fille ne doit signifier en aucun cas, juger ou intervenir dans leur situation 
personnelle…    
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 EUGENIE, « de la confusion des rôles… » 
 

Eugénie est une adolescente de 16 ans, de présentation correcte, elle est admise dans 
l’établissement depuis deux ans. 
 
Elle intègre l’IMPro et l’internat de semaine, elle séjourne dans sa famille lors des week-end 
et périodes de fermetures de la structure. 
Les évaluations psychologiques émettent une déficience intellectuelle légère avec aspect 
dysharmonique du profil intellectuel. 
La jeune fille présente un retard socioculturel et scolaire. 
Au niveau de son comportement, il apparaît une grosse difficulté de maintien de l’attention et 
de stabilité, qui pourrait être associé à un incident au sein de la famille, qui a vu le placement 
d’un jeune frère pour traumatismes physiques. 
 
Ce placement du jeune frère semble avoir beaucoup perturbé Eugénie, d’abord tenue comme, 
en partie responsable et interrogée plusieurs fois durant l’enquête de police. 
 
Eugénie a été scolarisée en maternelle associée à un suivi de soutien par le CMPP local. A la 
suite de cette scolarité, elle intègrera une CLIS jusque la rentrée scolaire 2002. 
 
Elle intègre alors un IMP après orientation de la CDES, cette structure l’accueille en journée, 
durant cette même année, cet établissement interpelle la CDES et propose un accueil en 
internat, « au regard d’un climat familial difficile ». 
 
L’instance  d’orientation proposera un accueil à l’internat et à prise pour la rentrée 2003. 
 
D’allure assez fluette, Eugénie, présente de bonnes capacités d’autonomie individuelle, elle 
sait prendre soin d’elle-même, en suivant les consignes des éducateurs. 
Elle a une bonne maîtrise du langage et la compréhension des situations du quotidien. 
 
Elle a manifesté, par contre, une totale incompréhension des faits qui se sont déroulés à la 
maison et notamment du placement de son petit frère. 
Cette incompréhension s’est traduite par une hyper réactivité et des passages à l’acte agressifs 
(verbaux et physiques). 
 
Il apparaît et, Eugénie le verbalise, que « la mise à distance » suscitée par l’internat l’aide à se 
stabiliser et la maintienne hors d’un climat familial tendu et peu repérant. 
 
Interne de semaine, elle retourne au domicile de sa famille, le vendredi. 
Ces retours, même si, depuis peu, ils semblent moins porteurs d’angoisse, ont longtemps été 
chargés de tension et de crainte de la part de la jeune fille. 
 
La famille est composée du  couple des parents mariés et de cinq enfants. 
Trois  d’entre eux vivent au domicile. 
Le logement est un appartement en location auprès d’un bailleur social, il est situé en centre 
ville, dans une ancienne gendarmerie. 
L’environnement est constitué de familles en difficulté sociale avec de nombreux enfants. 
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Les travailleurs sociaux des services territoriaux évoluent quotidiennement dans cette 
résidence, l’UTPAS locale confirme cette forte concentration de difficultés intra familiales, 
sans communication. 
 
Ces familles cohabitent mais les intervenants sociaux se croisent avec très peu d’échanges 
entre eux. 
 
Le logement est très exigu, un pièce commune et deux chambres à l’étage, les parents 
occupent l’une d’elle avec la dernière des filles, et l’autre est attribuée au frère aîné, malade 
mental et sans activité, ni solution d’accueil sanitaire permanente, et à Eugénie. 
 
Une autre sœur de 19 ans n’habite plus au domicile depuis peu, elle est mère au foyer et vit, à 
proximité avec son bébé et le père de celui-ci. 
Ils sont tous deux, sans activité et ont mis un terme à leur scolarité.  
 
Madame n’exerce pas d’activité professionnelle, elle n’en a jamais exercé. 
Monsieur est ouvrier non qualifié, il travaille selon des horaires postés dans une petite 
entreprise locale. 
Son activité est régulière depuis quelques années, mais la situation économique de l’entreprise 
a déjà fait l’objet de « plans sociaux ». 
Dans le cas d’une menace de son emploi, monsieur ne pourrait pas retrouver de travail sans 
passage par un cursus de formation, d’adaptation. 
De plus, le caractère dépressif de celui-ci, au regard des récents évènements dans la famille a 
engendré un traitement, qui associé à la prise d’alcool, l’a amené à des temps d’arrêt de 
travail. 
 
Le couple est connu du service social territorial depuis sa constitution, auparavant les deux 
familles d’origine l’étaient également. 
 
L’alcoolisme et différentes affaires, notamment d’ordre de violences familiales ont ponctué la 
vie des parents depuis leur enfance. 
 
Madame évoque avoir été victime d’un père maltraitant et monsieur énonce pudiquement 
« être un enfant dont on ne s’est pas occupé » 
La naissance des premiers enfants a donné lieu à un suivi  précoce de la PMI et des services 
sociaux territoriaux. 
 
Le fils aîné, présentant de gros troubles d’ordre psychotiques a été rapidement pris en charge 
par la structure médico-sociale locale. 
L’institution a donc relayé les parents dans la prise en charge de leur fils jusque son vingtième 
anniversaire et  le service social territorial a été régulièrement interpellé pour des besoins 
matériels (logement, aide financière…) 
 
Le service social scolaire est  également intervenu au moment d’orientations des enfants vers 
le secteur spécialisé, sous la forme d’enquête sociale liée à la scolarité. 
 
C’est surtout l’incident survenu à l’encontre du dernier né qui a déclenché les procédures de 
signalement et d’enquête policière. 
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Le nouveau né, a été conduit par le père au centre hospitalier présentant des fractures au 
niveau des membres supérieurs.  
Fractures inexpliquées et supposées provenir d’une mauvaise manipulation, lors de soins de la 
part d’Eugénie. 
 
Selon les premiers dires des parents, Eugénie est tenue responsable. 
Au fil de l’enquête de police, encore en cours, cette version est moins probable, mais le 
mystère reste non élucidé. 
 
Ces faits ont généré un placement direct du petit frère auprès du Département du Nord, il est 
donc confié à une assistante maternelle et les parents ont un droit de visite « simple et 
encadré »  dans les locaux de l’UTPAS, deux fois par semaine. 
 
La plus jeune sœur fait l’objet d’une mesure d’AEMO exercé par une association, mais est 
restée au domicile. 
 
Le frère aîné resté au domicile et sans solution d’accueil dans une structure médico-sociale, 
du fait de son âge (22 ans) est placé, dans le cadre d’une mesure d’hospitalisation 
psychiatrique à l’initiative d’un tiers, suite à violence de sa part à l’encontre de sa mère. 
 
Eugénie, accueillie à l’IMPro, ne faisant l’objet d’aucune mesure de protection, nous a 
exprimé son mal être, ses inquiétudes et  les accusations posées sur elle par ses parents et des 
membres de la famille (tante et oncle). 
Nous avons pris la décision de signaler cette situation au procureur de la république, en en 
informant les parents. 
 
Ceux-ci n’ont pas signifié de désaccord, hormis le fait qu’elle les accuse directement. 
Mais ont pris beaucoup de distance avec l’établissement depuis cette décision de notre fait. 
Une mesure d’investigation et d’orientation éducative est mise en place  et devrait aboutir à 
une mesure d’AEMO au bénéfice d’Eugénie.  
 
Reprise de l’anamnèse réalisée lors de l’admission d’Eugénie : 
 
Nous utilisons ici les propos des parents, repris lors de l’anamnèse auprès du médecin psychiatre, réalisée 
pendant la procédure d’admission de sa fille. 
 
Elle est la troisième enfant d’une fratrie de cinq, madame évoque également une « perte » lors 
de sa quatrième grossesse. 
Ensuite, la maman parle d’une petite enfance qui s’est passée « normalement », malgré une 
énurésie qui persiste encore. 
 
Au niveau de son évolution psychomotrice, madame parle de développement normal et 
n’explique pas très précisément la rééducation par un psychomotricien entre 1 et 3 ans. Elle 
dit avoir suivi les consignes de la PMI. 
 
Lors d’une question sur les terrains allergiques éventuels, madame ne parle pas d’Eugénie 
mais de sa sœur aînée. 
La scolarité est relatée avec précision, madame nomme les écoles successives qu’a fréquenté  
sa fille, mais ne s’arrête pas sur les redoublements successifs et sur l’orientation en CLIS et 
ensuite à l’IME. 
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Cette étude nous permet de nous focaliser sur la situation d’une adolescente et de sa famille 
en situation de crise. 
 
Malgré une activité professionnelle régulière du père de famille, il nous apparaît cette 
complète fermeture à l’environnement de la cellule familiale. 
 
La crise que l’ensemble du groupe familial traverse (placement d’un jeune enfant suite à un 
constat de maltraitance), si elle est évoquée comme déstabilisante, apparaît banalisée dans ses 
conséquences évoquées par l’unité familiale. 
C’est l’idée d’une forme de fatalisme exprimée par les parents, au regard de leur histoire 
personnelle et surtout de leurs « habitudes » de vie avec les intervenants sociaux.  
 
Eugénie est désignée comme responsable des faits vis-à-vis du bébé, sans qu’eux même ne 
s’interrogent sur ses capacités à s’occuper d’un nourrisson sans l’aide de l’un d’eux. 
 
Au sein de la structure d’accueil que constitue l’internat, nous agissons en temps 
qu’accueillant des adolescents déficients intellectuels hors de tout mandat judiciaire, toutefois, 
les parents voient en notre structure, l’établissement qui sanctionne « la faute » de leur jeune 
fille et  lorsque nous nous positionnons comme « signalant » le danger auquel est exposé 
celle-ci au sein de sa famille, ces derniers basculent vers une méfiance légitimée, face à notre 
action. 
 
 
 
Ce que nous dégageons de cette situation : 
 
Dans ce cas, l’établissement n’est pas perçu par les parents dans sa mission première 
d’accompagnement  de leur adolescente. 
 
L’amalgame  de l’ensemble des intervenants et le manque de définition précise des actions de 
ceux-ci entre eux, placent les parents en difficulté comme discrédités de toute qualité pour 
leur fille (voire pour  la fratrie). 
 
De plus, le fait pour l’établissement, d’être conduit à signaler à la justice, ses inquiétudes 
pour l’adolescente, alors que d’autres intervenants repérés par la famille, sont en meilleure 
posture d’investigations pour le faire, instaure, entre parents, adolescent et structure une non 
confiance, à partir de laquelle, il deviendra difficile d’élaborer un projet commun situant 
chacun à une place repérante. 
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 PAUL, une difficile mobilisation… 
 

Paul a intégré l’établissement en 2001, avec un accueil en internat et des retours un week-end 
sur deux chez son père. 
 
Exclu d’une classe de SEGPA d’un collège pour d’une part des raisons de « blocages 
scolaires » au niveau des apprentissages mais, également (nous apprendrons cela, après son 
admission, lors d’une rencontre avec l’éducatrice exerçant une mesure d’AEMO pour Paul et 
sa sœur), pour et surtout, des difficultés de comportement (agressivité et agitation en classe). 
 
Depuis sa séparation d’avec la mère de  ses deux enfants, Monsieur vit seul dans la maison 
du couple, située au cœur d’une grande cité minière de l’arrondissement. 
 
La maison a été un peu réhabilitée et Monsieur met un point d’honneur à ce qu’elle soit d’une 
propreté sans reproche.  
Il dispose d’un petit terrain attenant (60m2), sur lequel il entretient un jardinet et élève 
quelques volailles. 
 
Cette production constitue l’essentiel de sa consommation, Monsieur est sans activité depuis 
plus de dix ans et n’occupait alors qu’un emploi d’ouvrier agricole saisonnier. 
 
Il est aujourd’hui RMIste et obtient des « resto du cœur », les colis alimentaires 
complémentaires à sa production. 
 
Le couple, non marié, s’est séparé, il y a 8 ans, dans un climat très violent, que Monsieur 
explique par des épisodes d’alcoolisation pour le couple et d’importantes dettes générées par 
Madame. 
 
Suite à une énième dispute, Madame est partie avec les enfants et a été accueillie au sein d’un 
centre d’hébergement et de ré/insertion sociale. 
Monsieur explique : « quand elle est partie avec eux, moi  j’ai pas bougé, je suis resté ici tout 
seul… » 
 
Très rapidement, Madame laissera ses enfants, qui seront confiés au département et accueillis 
dans une Maison d’Enfants à Caractère Social, pour quitter la région et (nous n’aurons ces 
informations que 3 années plus tard), recréer une famille dans la région de Lens. 
 
Monsieur avec l’aide du service social, dans le cadre de la mesure d’AEMO, et suite, à une 
fugue du foyer de l’enfance des deux enfants, va les accueillir à nouveau au domicile. 
D’abord lors des week-end et vacances, puis l’année qui suit « à temps plein ». 
 
La sœur de Paul est scolarisée au collège de la ville de résidence et Paul à proximité. 
Monsieur va investir sa fonction de « père isolé » avec beaucoup de sérieux mais, dans ses 
propres limites. 
-« quand ils ont habité ici, ils ont manqué de rien, des légumes, les poules… » 
-« j’ai toujours fait les lessives, ils ont été propres et pis S. (la sœur de Paul), elle a mis la 
main à la pâte ! » 
 
En ce qui concerne la scolarité des enfants, Monsieur est plus en difficulté : 
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-« vous croyez que j’avais le temps et pis il faut prendre le bus et moi !!! » 
Monsieur se déplace essentiellement à pieds et quasiment exclusivement dans son quartier. 
 
-« moi, mes vieux, ils ne sont jamais venus à l’école…faut dire que j’suis vite parti ! » 
 
Monsieur est issu d’une famille qu’il ne fréquente plus depuis de nombreuses années et qui ne 
lui a jamais été d’aucune aide, ni matérielle, ni au niveau des enfants. 
 
-« pis ! J’ai pas le temps… » 
 
A partir de cette réflexion, Monsieur nous donne son emploi du temps quotidien et 
hebdomadaire. 
 
-«  moi, j’suis pas comme vous, j’ai pas de dimanche, tous les jours c’est 7.00 debout, parce 
qu’il y a les bêtes et le jardin. 
J’me lève, j’me fais un p’tit café et j’attaque… 
Après le ménage, tous le jours, je lave toute la maison ! 
J’fais le repas de midi, je bricole. 
Comme là, j’ai tout refais dans la maison ! » 
 
Lors de cette rencontre, Monsieur venait de tapisser son séjour. 
 
-« ça c’est tous les jours !!  
En plus le lundi et vendredi, j’vais chercher les courses aux restos (banque alimentaire des « 
restaurants du cœur »). 
Pour ça, je dois prendre le bus, j’en ai pour la journée… (La permanence de l’association est 
située à une dizaine de kilomètres du domicile de Monsieur et le bus interurbain permet de s’y 
rendre en 10 mn à raison d’un transport toutes les deux heures pour l’aller comme pour le 
retour). 
Le vendredi soir, eux, ils rentrent (les enfants), alors j’ne vous dis pas, je n’ai pas le 
temps… » 
 
-«  et l’assistante sociale, elle voudrait que je fasse un stage !!! » 
 
Ce récit met en évidence, la dimension d’une complète rupture des temps et des liens sociaux. 
 
Monsieur, à l’exception, de ses «  sorties », ne rencontre personne et n’entretient que quelques 
relations de voisinage très superficielles, l’une d’elle étant liée à l’utilisation du téléphone (il 
n’a pas le téléphone et se fait appeler chez son voisin…). 
 
De plus, dans son récit, il ne fait pas allusion  au « temps qui passe » et encore moins à une 
perspective de retour à l’emploi. 
 
Nos contacts avec Monsieur à propos de son fils P, restent à notre complète initiative et 
nécessitent très souvent plusieurs relances et enfin, un déplacement à son domicile ou un 
transport assuré par « son » assistante sociale. 
 
Cette dernière situation reflète à quel point,  et monsieur l’illustre,  nombre de parents des 
adolescents accueillis, ont exclu de leur perspectives de vie, l’idée même de travailler, 
d’accéder à une activité hors de « chez eux ». 
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L’accès même à la formation, ciblant souvent une forme de « re/mobilisation » relève 
généralement d’une nécessaire motivation, concernant le transport ou les horaires, que 
nombre d’individus ne sont plus en mesure de générer ou qui nécessite une grande 
mobilisation des différentes assistances.  
 
 
Ce que nous dégageons de cette situation : 
 
Face à leur propre histoire, des parents se placent en complète rupture avec une part de la 
vie de leur enfant. 
La qualité de l’accueil au sein du lieu familial, souvent liée à des moyens minimes, est 
présente ainsi que l’affection pour les enfants. 
 
Par contre, la rupture d’avec le monde « social » et la dépendance aux aides, pour eux-
mêmes, conduit les parents à « confier » leur enfant à un tiers (ici l’établissement) et à se 
dégager de cette part de leur éducation. 
 
Pour l’adolescent, c’est parfois la gêne, de « dévoiler » des parents en faiblesse, qui le 
conduit à se considérer seul. 
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 TOM, le sens de l’accueil… 
 

Tom est âgé de 18 ans, il présente une déficience intellectuelle légère, qui trouve son origine 
par un retard psycho scolaire et culturel. 
 
Il manque beaucoup de confiance en lui. 
 
Il a intégré le service d’internat à sa majorité, sur une demande d’une éducatrice d’un service 
d’AEMO. 
 
Cette demande est motivée par le fait que la mère de Tom dit ne plus supporter son fils et son 
conflit permanent avec le concubin de madame. 
 
Tom est issu d’une fratrie de trois enfants. 
Sa sœur aînée, âgée de 20 ans vit maritalement hors du domicile familial après de longues 
années de placement en famille d’accueil et en maison d’enfants à caractère social. 
Son frère de deux ans son cadet, est quant à lui placé en famille d’accueil. 
Il est notable que ce frère, a été reconnu par le père des trois enfants, alors que Tom et sa sœur 
ne l’ont pas été. 
 
Le père est décédé suite à un éthylisme important, il y a 7 ans. 
De très importantes défaillances parentales ont fait l’objet de diverses mesures d’aides sans 
réelle évolution. 
 
Monsieur n’avait jamais travaillé et la famille vivait de revenus d’allocations et était connue 
des services de police pour actes délictueux et phénomènes fréquents de violence au sein du 
couple et à l’encontre des enfants. 
L’ensemble de la famille est marginalisé. 
 
Au décès de son mari, madame a refait sa vie avec un autre homme, de cette union sont nés 
une petite fille (2ans ½) et récemment un garçon, aujourd’hui les deux enfants vivent avec 
leurs parents et une mesure d’AEMO  est mise en place. 
 
Madame n’exerce pas de profession, elle semble subir à nouveau des violences de la part de 
son concubin. 
 
Le couple occupe un très petit logement, issu du parc immobilier des Houillères Nationales. 
L’équipement est très sommaire et le couple n’investit pas son cadre de vie. 
Les conditions d’hygiène y sont très précaires. 
 
Le concubin de la maman de Tom est décrit comme un homme violent, limité 
intellectuellement, sous tutelle, qui n’a jamais exercé d’activité professionnelle. 
Il est connu des services sociaux et de police pour nombreux faits de violences conjugales et 
« tapages » sur la voie publique. 
Il semble ne pas mettre en danger ses propres jeunes enfants, même si sa violence envers 
Madame est avérée. 
 
Avec Tom également, monsieur a une attitude violente, le jeune homme dira « quand il boit, il 
veut me frapper… alors je quitte la maison jusqu’à ce qu’il se calme » 
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La famille est connue des services sociaux, éducatifs, de police pour nombre de signalement 
d’enfants en danger et de violences liées à l’alcoolisme. 
 
Un délégué à la tutelle, gère les revenus de monsieur. 
 Il y a très peu, voire pas du tout, de passages  au domicile, monsieur refusant quasi 
systématiquement. 
L’exercice de la mesure se fait donc par envoi de « lettres chèques ». 
 
Pour le suivi des enfants, il semble que madame et monsieur acceptent les passages au 
domicile des services de la PMI, « sous la menace » d’un placement de leurs deux derniers 
enfants. 
 
Par contre, actuellement les travailleurs sociaux, mandatés par le juge des enfants se voient  
devoir faire face à un  total refus de collaborer. 
 
Madame se rend aux audiences auprès du juge des enfants. 
 
A notre demande, madame est venue avec l’éducatrice d’AEMO, lors de l’admission de Paul, 
reprenant les raisons de son accueil en internat, sous couvert d’une impossibilité de vie 
commune et permanente au domicile du couple. 
 
L’éducatrice exerçant la mesure, et à l’échéance de la majorité pour Tom, motivant cette 
demande d’accueil en internat comme la seule solution pour lui… 
 
Tom vit pourtant, avant son accueil à l’internat, au sein du domicile familial et fréquente 
régulièrement l’établissement pour sa scolarité. 
 
L’action menée par l’éducatrice d’ AEMO, se termine, au regard de la majorité. 
L’accueil en internat est alors proposé comme une forme d’alternative, comme l’un des 
derniers moyens pour que Tom et ses parents « ne vivent pas ensemble » en permanence. 
 
Ni Tom, ni sa mère n’émettent de réelle demande, mais ils se placent sous l’initiative du 
travailleur social qui termine sa mesure d’accompagnement. 
 
 
Ce que nous dégageons de cette situation : 
 
Le travail mené par les services de protection de l’enfance est, dans le cas de jeune 
présentant une déficience intellectuelle (même légère), chargé d’interrogations quand à 
l’avenir de ces jeunes majeurs. 
 
L’interprétation d’une apparente faiblesse par l’ensemble des intervenants les conduit à 
trouver, au terme de leur action, « une autre solution », un relais. 
 
Ce relais, s’il n’est exclusivement envisagé que par le travailleur social « bienveillant », 
discrédite, la famille et le jeune majeur, à qui on signifie la majorité et sa capacité à gérer sa 
vie seul (il n’y a pas dans ce cas de mesure tutélaire) et paradoxalement que l’on conduit à un 
accueil en internat sans véritable raison énoncée… 
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 Conclusion intermédiaire à propos des études de cas : 
 

Cette approche qualitative des situations par les études de cas vient confirmer, s’il en est 
besoin, de la singularité des situations familiales des adolescents accueillis et 
« personnaliser » les éléments recueillis dans nos données statistiques. 
 
Au-delà de la prise en charge et de l’accompagnement de jeunes gens présentant une 
déficience intellectuelle, il nous est désormais possible de constater, l’évolution, sur notre 
territoire au moins, de la population accueillie. 
 
Nous donnons sens à l’une de nos hypothèses secondaire : 
 
L’établissement médico social, dans la perspective d’une qualité de service à l’usager se 
doit aujourd’hui, de prendre en compte les phénomènes complexes de disqualification 
auxquels s’exposent les adolescents et leur famille. 
 
Cette prise en compte des phénomènes disqualifiant ne nous conduit pas encore à l’énoncé de 
perspectives concrètes incluant cette volonté. 
 
Notre dernière perspective d’investigation, axée, sur les représentations des professionnels 
prenant en charge cette population pourra nous permettre d’aborder la réflexion qui 
constituera notre troisième partie.    

 
 
III.3.2-Le regard des professionnels 
 
Comme énoncé dans notre méthodologie, les entretiens réalisés auprès des professionnels ont 
constitué l’un des angles d’approche de notre problématique. 
 
Nous avions le souci préalable, à partir d’un échantillon de ces acteurs « au quotidien »  de la 
prise en charge des adolescents de dégager les éléments communs d’analyse. 
 
A partir des trois questions soumises aux interviewés, 
 
 
Question 1 
« quels sont, pour vous, les besoins particuliers des adolescents que vous accompagnez dans 
le cadre de l’internat médico social ? » 
Question 2 
« pourriez vous qualifier votre pratique auprès de ces adolescents » 
Question 3  
« comment situez vous votre action de professionnel dans le contexte d’une association de 
parents d’enfants présentant une  déficience intellectuelle ? » 
 
Nous proposons d’en produire une synthèse se fondant sur les formes de représentations 
qu’ont les professionnels, de  leur mission, pour ce public d’adolescents. 
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 De la variété des besoins : 
 

QUESTION 1 
« quels sont, pour vous, les besoins particuliers des adolescents que vous accompagnez dans le cadre de 
l’internat médico social ? » 
 
 Les neuf professionnels interrogés exerçant leur mission directement auprès de adolescents 
dans le cadre de l’internat font apparaître très nettement un premier ensemble de besoins 
directement lié à la problématique déficitaire. 
 
Ils évoquent de différentes manières et selon, les caractéristiques de leur unité d’affectation, 
les difficultés d’évolution et d’apprentissage des jeunes adolescents. 
 
D’un besoin d’assistance au niveau des actes du quotidien (toilettes, conseils), ils évoluent 
vers les notions de besoins d’apprentissages adaptés des activités dites sociales (sorties, 
déplacement dans l’environnement). 
 
En « experts de l’accompagnement quotidien », chacun d’entre eux, montrera, à partir 
d’exemples pratico pratiques comment il peut repérer une incapacité chez l’adolescent et 
tenter d’y apporter une solution. 
 
 (2) : évoque la mise en place de repères visuels et affectifs pour aider un adolescent à 
« organiser » son trousseau hebdomadaire. 
-« il avait besoin que l’on répartisse ses tenues quotidiennes, on a procédé par étagère… » 
  
(6) :« vu qu’il a quelques  problèmes avec le respect, au foot, je l’ai nommé arbitre… » 
 
Au-delà de cette première approche du terme de besoins, l’entretien dans la majorité des cas, 
nous a conduit à entendre des énonciations de concepts généraux orientés à propos des 
manques d’ordres affectifs repérés chez les adolescents. 
 
Cinq des personnes interrogées énoncent le terme de carences affectives, et dans ce contexte 
repèrent les besoins autour de l’affection, de la reconnaissance. 
 
Deux, des éducateurs du service évoquent quant à eux, des pratiques de l’accompagnement 
qui s’orientent sur la proposition de conduites éducatives faisant face ou prenant en compte un 
rejet de la part de la famille.  
 
 (5) : « les lundis, lorsqu’ils reviennent de week end, on voit très vite ceux pour qui ça s’est mal passé. 
Ils disent n’avoir rien pu faire d’autre que de rester devant la télé, quand on creuse un peu, en fait, 
c’est toute la famille qui  ne bouge pas… » 
« pour certains, ils se sentent à l’écart, ils sont déjà à l’internat et quand ils rentrent, ils  ne sont pas 
attendus… ». 
 
(8) : « quand tu penses que madame, dit qu’elle a oublié Sophie, devant elle en plus ! 
 c’est pas pour rien si, elle a besoin de passer du temps en individuel ! » 
 
Nous pouvons dégager également, sur la quasi totalité des entretiens, l’approche d’une 
perspective de « mise de distance » d’avec les parents, si les intervenants dans la prise en 
charge quotidienne parlent d’un besoin de  mise de distance face à des phénomènes de 
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« tyrannie » de la part de l’adolescent ou d’une trop forte demande d’attention à laquelle les 
parents ne peuvent faire face pour diverses raisons. 
 
Les travailleurs sociaux « extra institutionnels », évoquent, cette mise à distance en terme de 
« placement spécialisé » visant la protection par le biais de l’établissement médico éducatif.  
 
(11) : « nous sommes souvent face à des refus d’accueil pour ces jeunes orientés par la CDES, parce 
qu’il ont besoin d’autre chose que d’une maison d’enfants alors on sollicite une prise en charge à 
l’internat » 
 
(14) : « quand je vois l’état de certains parents, même si c’est pas toujours facile, je les pousse à 
demander l’internat, parce que c’est pas eux qui peuvent répondre aux besoins de leur gamin ! » 
 
Nous remarquons que pour ces professionnels de l’action sociale, faisant face en quasi 
permanence à des situations de ruptures familiales, le terme de besoin, est fréquemment lié à 
divers manques évalués dans  la situation des parents elle-même. 
 
(11) : « A l’internat, au moins, je sais qu’on veillera à ce qu’ils ne se couchent pas trop tard, ça aussi 
c’est un de ses besoins… » 
 
(13) : « pour moi, c’est clair, c’est souvent juste le besoin d’un lieu de placement pour le jeune ! 
sur le secteur, les maisons d’enfants refusent les jeunes orientés par la CDES, alors comment on fait, 
nous ? 
Je sais bien que pour vous, ce n’est pas simple ! 
Et puis avec les parents c’est plus facile, l’IMPro n’est pas vécu comme le placement… » 
 
Nous constatons assez fréquemment une forme de paradoxe, les professionnels du service 
estimant  que les adolescents manifestent le besoin d’être écoutés, encouragés et « maintenus 
en communication » (1) avec leurs parents : 
 
(7) : quand je pense à Xavier, il a aussi beaucoup besoin de sentir que son père s’intéresse à lui, on 
essaie de le faire venir pour que Xavier, lui montre sa chambre, ce qu’il fait le soir… 
 
d’autre part, les professionnels externes à l’institution, émettent, pour quatre d’entre eux, une 
forme d’incapacité des parents à apporter un regard positif sur l’adolescent. 
 
(13) : ils auraient surtout besoin d’une famille, de parents, d’être considérés comme les autres enfants 
de la fratrie. 
Mais, pour moi, le fait d’être en établissement spécialisé, ça les situe souvent comme le « canards 
boiteux », alors, leurs besoins, c’est ce que vous faites en les valorisant, de toute façon, faut pas qui 
comptent sur leurs parents pour ça ! 
 
Parler du besoin des adolescents, de la part des professionnels, signifie dans la majorité des 
cas rencontrés, évoquer de manière plus ou moins négative les défaillances de leurs parents. 
 
Nous relativisons, tout de même ce propos, en considérant deux options, l’une, caractéristique 
des professionnels de l’institution pour lesquels, la perspective d’un dialogue entre 
l’adolescent et se parents constitue un axe de travail. 
L’autre, émanant des professionnels « hors institution » qui tend à maintenir une distance 
d’avec les parents reconnus comme défaillants. 
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 A propos des pratiques… 
 

QUESTION 2 
« Pourriez-vous qualifier votre pratique auprès de ces adolescents » 
 
Cette seconde question posée aux professionnels, fait une nouvelle fois apparaître deux 
approches différentes. 
Pour les professionnels du service, c’est la dimension d’apport de compétences nouvelles 
axées sur la vie sociale qui domine dans la qualification de leurs actions. 
 
(1) on est là pour les conduire à l’âge adulte dans les meilleures conditions possibles ! 
 
(7) : faire avec… pour qu’ils fassent seuls ! 
 
(5) : d’abord on vise à ce que l’enfant qui arrive reparte un peu adulte, on les guide, on complète les 
parents, qu’on ne voit pas assez d’ailleurs… 
 
(9) : ce doit être du pratico pratique, il ne faut pas qu’on oublie que les jeunes sont déficients, on doit 
faire l’adaptation de ce qui est normal dans la vie, pour le mettre à leur portée… 
 
Sous jacente à la question, la pratique éducative, proposée par les salariés de la structure, cible 
en général l’acquisition de compétences pour les adolescents. 
Face à cette question, c’est l’adolescent lui-même qui semble définir la pratique du 
professionnel. 
 
La dimension familiale sera évoquée pour 7 des professionnels, dans un second temps. 
 
(2) : dans ma pratique, j’ai besoin de prendre en compte l’origine du jeune, sa famille. 
Ce n’est pas la peine de travailler certains projets, si on sait que la famille ne suivra pas… 
Par contre, si on la voit et qu’on est d’accord, nous, on peut essayer de mettre des choses en place 
dans le même esprit… 
 
(8) : si on s’en tient à la mission de l’IMPro, on devrait travailler en « partenariat » avec les parents, 
c’est pas souvent le cas, parce que les parents suivent pas, alors on tente quand même de les mettre 
dans le coup, mais on a pas beaucoup de temps de rencontres… 
 
Pour les professionnels externes à la structure, nous avons constaté une approche de leur 
pratique, plus généraliste. 
 
(10) : je vais pas dire que c’est un dossier comme un autre, parce qu’il s’agit d’ado plus fragiles, mais 
moi je reste éducatrice du département, je peux pas vraiment avoir de pratique particulière. 
 
(14) en tant qu’assistante sociale de formation, moi j’ai pas appris à mettre en place des activités, 
alors ma pratique en AEMO, c’est de suivre le jeune dans son évolution ici et ailleurs, je vais le voir, 
nous faisons le point, en fait c’est vous qui avez une pratique spécialisée… 
 
(12) moi je trouve que nous en milieu ouvert on ne voit pas assez les jeunes « en situation » alors je 
mets des activités en place, pour pouvoir échanger avec eux… 
 
Nous remarquons, que dans les réponses, la dimension familiale n’est pas abordée, 
l’intervenant isole l’adolescent et lui propose différents « espace de rencontre » mais il ne 
semble pas inscrire les parents dans ces lieux. 
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Si, l’accompagnement de l’adolescent, fait partie intégrante de la pratique des intervenants, 
nous remarquons que la famille, ses parents sont souvent tenus à distance de cette même 
pratique. 
 
Au sein du service, toutefois, cette distance, apparaît davantage comme un manque au niveau 
de la pratique d’accompagnement des éducateurs, manque qui trouve sens tant sur le niveau 
institutionnel qu’au regard de l’engagement ou non des familles dans la prise en charge de 
l’adolescent. 
 
 

 L’objet associatif 
 

QUESTION 3  
« comment situez vous votre action de professionnel dans le contexte d’une association de parents d’enfants 
présentant une  déficience intellectuelle ? » 
 
Pour cette troisième question, deux niveaux propres aux appartenances des professionnels 
interviewés font jour. 
 
Pour les salariés de la structure, c’est d’abord le lien « employeur » qui est énoncé, ces 
professionnels ont tous signé un contrat  de travail avec l’association et se trouvent affectés 
dans l’une des structures qu’elle a créée et qu’elle gère. 
 
Ce rapport contractuel est tout à fait perçu par les professionnels, même si certaines de leurs 
remarques viennent interroger l’organisation. 
 
(2) l’association représente notre employeur, mais je trouve que les administrateurs ne correspondent 
plus au public que nous accueillons… 
 
(8) je ne crois pas avoir eu l’enfant d’un administrateur dans mon groupe depuis les 10 années que je 
travaille ici ? 
 
(9) pour eux (les militants), le travail de l’internat semble secondaire, on ne les sent pas concernés… 
il y a un monde entre le genre de famille de l’association et celles dont on accueille les 
adolescents…j’crois que s’ils voyaient, ils comprendraient mieux.  
 
Les travailleurs sociaux affectés au service de l’internat actent tous l’écart qui peut exister 
entre l’objet associatif et les usagers accueillis. 
Au-delà d’un débat plus élaboré, nous pouvons remarquer, cet écart signifiant entre le 
militantisme associatif et la réalité de la prise en charge dans notre service de référence. 
 
Pour les travailleurs sociaux externes, aucun des cinq interviewés, n’est en mesure, a priori,  
d’évoquer le lien associatif, même s’il connaissent tous l’existence de l’association.  
 
(11) pour moi, l’association importe peu, c’est avec l’établissement que je travaille, je n’aurai jamais 
à traiter avec l’association. 
 
(12) je connais l’association, mais, plutôt à titre personnel, dans ma pratique, rien ne m’en rapproche 
sauf si un jour, je devais postuler chez vous ! 
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Pour ces professionnels, le lien avec l’association, n’existe pas directement, ils agissent sur un 
plan uniquement opératif, c’est bien la structure qui vient compléter leur action auprès des 
adolescents. 
 

 Ce que nous dégageons de ces entretiens 
 
En premier lieu, il apparaît  notable de constater deux grandes perspectives de travail à partir 
du même établissement. 
 
Si, pour les professionnels de la structure, c’est la déficience qui est le préalable de leur 
pratique, les intervenants extérieurs, voient la structure comme une réponse spécifique à des 
problématiques combinées de la déficience et des carences familiales. 
 
Ils interviennent au sein de celle-ci avec le titre de référent, missionné pour « animer » le 
projet de l’adolescent confié administrativement ou judiciairement à leur service. 
 
De plus, la prise en charge médico sociale, n’entre pas dans les réponses développées au sein 
de l’aide sociale départementale pour les adolescents, et il est significatif de constater auprès 
de ces professionnels une méconnaissance de la prise en charge de la déficience. 
 
L’inclusion de la famille dans le projet d’accompagnement de l’adolescent reste pour les 
professionnels de l’établissement, un objectif de travail, qui se doit d’être appréhendé et 
amélioré. 
 
Pour les autres professionnels, il apparaît que le manque de réponses développées pour les 
adolescents déficients les conduit à utiliser l’établissement médico social comme le lieu de 
placement de l’adolescent, ce qui est d’ailleurs validé officiellement sur le document de 
liaison administrative proposé par le département du Nord, un accueil en internat médico 
social est référencé comme suit : placement CDES –gratuit-. 
 
Nous reviendrons sur cet aspect de la prise en compte de l’accueil des adolescents par les 
services de l’aide sociale à l’enfance dans notre troisième chapitre. 
 
Toutefois, nous remarquons l’instauration d’une distance « de placement » avec les parents 
dans le cas de jeunes confiés à l’aide sociale à l’enfance, distance, qui, si elle peut se justifier 
dans des cas de maltraitances, suscitent nombres d’interrogations dans les cas majoritaires de 
parents qui malgré la mesure d’aide, gardent leur entière autorité parentale sur les décisions 
concernant leurs enfants.  
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IV-LES APPORTS DE NOTRE ENQUETE  
 
L’approche tant statistique que qualitative de notre échantillon à partir du concept de 
disqualification sociale nous conduit à mettre au jour, différents niveaux de compréhension de 
ce phénomène ainsi que leurs effets induits sur la prise en charge d’adolescents par l’internat 
médico social. 
 
Au terme de ce travail exploratoire, nous proposons une reprise synthétique des données et 
constats, qui nous servira d’appui pour  notre dernier chapitre. 
 
Il s’agira de mettre en exergue ce qui, dans l’approche que nous avons proposée, peut nous 
permettre de dégager les hypothèses du  travail de proposition à venir. 
 
Il va de fait qu’identifier les processus, souvent implicites, qui tendent à écarter les parents de 
leurs obligations pour leur adolescent, ne pourront être traités de manière exhaustive. 
  
Enfin, il conviendra de nous interroger sur notre méthode d’investigation qui, si elle a servi 
notre recherche, reste inhabituelle au sein du secteur médico social. 
 
IV.1- De la qualification de parent … 
 
En parallèle de notre enquête, nous nous sommes fréquemment interrogés sur cette notion de 
qualification sociale et parentale. 
Nous prenions alors, le « contre-pied » de notre concept de référence, sur son aspect 
terminologique. 
 
Au fil de ces mois de recherche, de rencontres, d’interrogation des pratiques, il nous apparaît 
avoir abordé les aspects déficitaires de « la vie sociale » des parents pour notre public de 
référence et les effets directs ou indirects de ceux-ci sur la prise en charge par l’institution 
médico sociale, de l’adolescent déficient intellectuel. 
 
Ces pans de difficultés lourdes, plongent les individus désignés au cœur des dispositifs d’aide 
de l’action sociale et de l’éducation spécialisée. 
 
Ainsi devenu, « client/usager » le père ou la mère semble perdre aux yeux de l’intervenant 
social cette qualité fondamentale que le droit lui a accordé, celle de parent, porteur d’autorité 
et d’obligation face à son enfant. 
 
Notre enquête menée à son terme, met à jour, des difficultés d’adolescents, celles de parents 
et la capacité, accordée aux travailleurs sociaux de juger, de la qualité de cette relation 
parents/adolescent. 
 
Cette investigation nous a conduit à approcher les enjeux de la production de difficultés 
sociales et en premier lieu, dans nombre de situation les aspects d’un « sur/investissement » 
de familles par nombre d’intervenants. 
 
Certains parents pris dans cette « toile d’intervenants » se trouvent alors relayés dans leur 
qualité et relégués au statut d’individu en difficulté. 
Ainsi appréhendés par les dispositifs d’aide aux familles, ces parents sont « écartés » des 
projets pour leur adolescent. 
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Par ailleurs, cet adolescent, pour lequel, nous avons montré dans notre première partie, 
l’importance et la difficulté du repère parental, se trouve alors, lui aussi inscrit dans des 
projets « pour lui »,  préconisés par l’intervenant avec l’accord, quelques fois de principe, de  
ses parents. 
 
Nous avons évoqué dans notre étude préalable du concept, deux composantes de la 
qualification ; le pouvoir et le savoir faire. 
 
Dans le cadre de notre étude, nous avons mis au jour, la quasi-totalité des parents comme 
disposant de leur complète autorité parentale, donc de leur « pouvoir faire », leur pouvoir 
d’exercer cette qualité de parents qui leur est donnée par la société. 
 
Les défaillances éducatives relevant davantage du  « savoir », il conviendra de prendre en 
compte ces deux dimensions dans le cadre de nos recherches de propositions. 
 
Nous avons constaté ce relais dans la fonction parentale, tant de la part des intervenants 
sociaux, que de la part de l’établissement lui-même. 
 
Si l’investissement  de la qualité de parent, à propos des adolescents constitue notre leitmotiv 
à ce stade de notre travail, nous aurons, comme nous y conduit notre enquête à appréhender 
l’organisation sociale autour des compétences relevant de la protection de l’enfance et de 
l’accompagnement du handicap intellectuel. 
    
IV.2- De la complexité des dispositifs 
 
De nombreux ouvrages à propos de notre secteur d’activité traitent indépendamment les uns 
des autres du secteur de l’aide sociale aux familles, de la protection de l’enfance, de la prise 
en charge de la déficience intellectuelle entre autres. 
 
Nous avons pu mettre en évidence, à partir de notre travail, comment les différents opérateurs 
étaient amenés à intervenir sur les même sujets, pour, au préalable, des raisons différentes. 
Nous aurons à réfléchir à la lecture de ces modalités d’interventions et à leurs utiles 
coordinations. 
 
Les situations présentées, notamment, à propos des catégories de familles « assistées » ont 
mis en lumière, de nombreux modes d’interventions. 
Si  ceux-ci ont, vraisemblablement, leur raison d’exister, elles doivent s’articuler, s’animer 
autour d’actions spécifiques visant le mieux vivre des individus qui composent la famille et la 
famille elle-même. 
 
L’étude des situations, nous a permis un premier repérage de ces modalités d’interventions à 
partir des acteurs de « terrain », nous proposons de nous interroger dès lors, sur l’organisation 
elle-même, sur la « zone d’incertitude » que constitue, sur notre territoire, l’internat médico 
éducatif. 
Nous reviendrons sur cette dimension au fil des pages suivantes. 
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IV.3- De l’adolescent à accompagner 
 
Nous avons, dés notre premier chapitre, insisté sur l’importance de l’ « âge adolescent », sur 
la nécessité de l’inscription de ces êtres sociaux, dans des projets personnels et des 
constructions identitaires à partir de leur famille. 
 
L’adolescent, porteur d’une déficience intellectuelle, même s’il aborde ces perspectives 
différemment,  doit entrer dans cette démarche évolutive avec ses parents et la structure avec  
laquelle, ceux-ci ont choisi de collaborer. 
 
C’est sous cet angle que nous construirons cette perspective d’approche d’un des axes de la 
prise en charge et  plaçons l’établissement dans l’angle de la prestation à l’adolescent sous 
couvert des demandes explicites de ses parents. 
 
L’adolescent se doit d’être associé à toutes les décisions le concernant et le dispositif 
d’accueil doit se donner les moyens de répondre dans les limites de ses capacités aux 
demandes dont lui-même, ses parents et la structure ont défini les objectifs. 
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TROISIEME PARTIE 
 
 
 
 
 
 
 

…Passer de l’action des professionnels à la 
reconnaissance de l’agir des parents… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

« Chaque individu a, en lui-même, ses attitudes et sa manière de se conduire. Il peut puiser 
dans ces ressources pourvu que lui soit assuré un climat d’attitudes psychologiques  

« facilitatrices » que l’on peut déterminer » 
 

-Carl ROGERS- 
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A partir de nos constats, à propos, des situations familiales des adolescents, il nous est donné 
de saisir en quoi, les phénomènes de disqualifications vécus par les parents viennent les 
stigmatiser en termes de « parents défaillants » pour nombre d’intervenants sociaux et souvent 
pour nous même, au sein de l’établissement. 
 
Toutefois, au niveau de notre structure de référence, accepter cette « fatalité », conduit 
l’organisation et les acteurs de celle-ci dans une impasse avec l’adolescent. 
Celui-ci se trouve alors plongé dans « un conflit de loyauté », situant ses parents comme 
« absents ou mauvais » et le professionnel comme « bienveillant » à son égard car agissant « à 
la place d’un père et/ou d’une mère qui n’a plus l’œil sur lui ». 
 
Se contenter et « réduire » le débat à la « trop simple  rivalité : parents/institution » nous 
distancie de toute réelle évolution possible. 
 
Reposant sur la seule compétence de l’acteur professionnel56à communiquer ou non, avec les 
parents, s’appuyant, certes sur l’organisation, mais sans que celle-ci soit en réelle mesure de 
médiatiser cette relation, de l’équilibrer, de la « trianguler ». 
 
Or, il s’agit bien, pour la structure d’accueil d’honorer une mission éducative que les parents 
lui ont déléguée et ce, quelques soient les conditions d’existence de ceux-ci, exception étant 
faîte des parents déchus de l’autorité parentale. 
 
Cette troisième partie va nous conduire à aborder, dans un premier chapitre, le sens que nous 
voulons donner à la notion de parentalité et de son existence fondamentale tant, au niveau des 
familles (disqualifiées ou non) qu’à celui des adolescents. 
 
Cette réflexion première nous conduira à aborder l’aspect du positionnement des acteurs 
« spécialisés » face au parents d’adolescents, pour aboutir à poser les bases d’une élaboration 
intra et extra institutionnelle pour les adolescents et avec leurs parents. 
 
A cette étape de notre démarche, apparaît un écart important entre la prise en compte et la 
situation de la famille dans l’accompagnement d’un adolescent porteur d’une déficience 
intellectuelle. 
 
Si l’adolescence demeure, pour tous, une période de transition parfois tumultueuse, elle n’en 
est pas moins un « temps fort » de la vie de famille. 
Chacune d’elles aura à négocier ce « passage » avec son ou ses adolescents. 
 
Au sein des associations de parents gérant des établissements d’accueil spécialisé, cette 
période est d’autant plus forte, qu’elle peut correspondre au choix d’un accueil en internat. 
 
Les raisons de ce choix de prise en charge, restent singulières et génèrent bien souvent de 
nombreux mois de réflexion pour les familles. 
Il leur faut lutter contre ce sentiment d’abandon, de « placement » de leur enfant, et accorder 
aux structures d’accueil le minimum de confiance et un a priori de compétences qui viennent 
heurter une sensibilité souvent à « fleur de peau »… 
L’évolution de la population accueillie doit, en tout premier temps, conduire la structure à 
réinterroger ses missions… 

                                                 
56 Le terme « professionnel » reste ici générique, il définit autant, l’éducateur que le directeur 
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CHAPITRE I 

 
L’ETABLISSEMENT DOIT VIVRE DANS SON TEMPS 

 
 
Historiquement, la demande d’un accueil en internat est liée au lieu d’implantation des 
établissements. 
 
A titre d’exemple, l’établissement qui a servi à la réalisation de cette étude,  a accueilli jusque 
25 adolescents issus de la métropole lilloise, les 20 autres étant originaires du sud 
Valenciennois (alors pauvre en structures) et du Denaisis (l’association locale faisant le choix 
de ne pas créer d’internat au sein de son secteur enfance/adolescence). 
 
Calqué sur le modèle scolaire, les professionnels intervenant dans ce type de service, avaient à 
charge le bien être des jeunes internes, dans un cadre destiné aux activités ludiques et de 
détente. 
 
Les lieux d’accueil, quant à eux, témoignaient également de cet esprit de l’internat scolaire. 
Des dortoirs de deux à trois lits, une salle de jeux et de télévision, des repas pris dans les 
salles de restauration communes de l’établissement de jour. 
 
Le projet, sommaire, mettait en avant l’acquisition d’une autonomie individuelle quant aux 
repères quotidiens. 
 
L’ensemble de l’organisation était orienté sur l’accompagnement d’adolescents porteurs de 
handicap et dont les familles décidaient de ce mode d’accueil, en conscience et, dans la 
majorité des cas, au regard d’un éloignement géographique et de moyens de communication 
insuffisants. 
 
Aujourd’hui, seulement 8% des adolescents accueillis ne sont pas originaires du valenciennois 
et la quasi-totalité des familles réside sur son territoire. 
 
La question du transport ne se pose pas, au regard d’un réseau de transport en commun tout à 
fait satisfaisant. 
 
Pourtant, entre Janvier et Juin 2005, ont été soumis à la structure, plus de cinquante études 
d’admission en internat. 
 
Ces dossiers transmis à la Commission Départementale de l’Education Spécialisée, sont 
établis par les établissements scolaires d’origine des adolescents ou par tout autre 
établissement fréquenté. 
 
Souvent à l’initiative d’un tiers (directeur de collège, psychologue scolaire, travailleur 
social…), il est pourtant signé par les parents et transmis par, ou pour, eux à la CDES. 
 
Lors du premier entretien, réunissant l’adolescent, ses parents et le directeur de la structure est 
abordé ce choix d’un mode d’accueil en internat. 
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Entre 2000 et 2005, 59 familles ont été rencontrées dans ce cadre, débouchant ou non sur un 
accueil de leur enfant. 
 
Pour 13.6% de celles-ci, le projet d’internat est revendiqué et travaillé avec ou sans aide 
extérieure. 
 
Dans 18.6%  des situations c’est l’établissement d’origine qui a proposé ce mode de prise en 
charge à la famille. 
Soit parce que l’enfant fréquente déjà un internat ou, généralement à partir d’un « conseil57 » 
de prise de distance proposé par un tiers (généralement professionnel, assistante sociale de 
secteur, scolaire, médecin…) 
 
Pour 67.8% des familles, même si elles se présentent seules à la rencontre, la demande 
d’internat est préconisée par un travailleur social, soit sur indication directe du juge des 
enfants, soit dans le cadre d’une intervention sociale exercée au sein de la famille. 
 
Ces éléments viennent confirmer l’objet même de notre étude et affirmer qu’aujourd’hui le 
service internat, inclus à l’établissement médico-social, est situé par l’organisation comme en 
capacité de répondre à des problématiques d’ordre familial et social. 
 
Cette « nouvelle » conception de l’accueil vient en supplément de la mission d’origine et si 
elle n’est pas reconnue par l’association elle même et les autres partenaires du territoire, 
conduit à l’incapacité de proposer les solutions d’un accueil opérant et cohérent, tant pour 
l’adolescent que pour ses parents. 
 
Ces premiers aperçus nous conduisent à aborder le cadre légal dans lequel est inscrit 
l’institution, l’exposé de sa construction et ses cadres et missions actuels. 
 
 
I.1-Le médico-social encadré : 
 
Issu d’engagements associatifs, comme nous l’avons vu précédemment, l’ensemble du secteur 
a été successivement encadré par la législation. 
 
A partir de 1945, la création de la sécurité sociale, permet le financement des prises en charge 
en établissement de type sanitaire. 
 
Durant les « 30 glorieuses », « le coût du social est d’une certaine façon à fond perdu, et sa 
fonction essentielle quand on y repense, est la bonne conscience d’une société qui 
globalement s’enrichit. 
Cela explique sans doute l’imprécision de la mission qui sera longtemps dévolue à 
l’éducation spécialisée et la quasi-absence d’évaluation des résultats »58 
 
Ce sont durant ces trente années, les décrets d’août 1946 et de Mars 1956, notamment les 
Annexes XXIV (réactualisées en 1988 et 1989) qui créent les conditions d’une approche 
psychopédagogique et médico-sociale dans le traitement des enfants inadaptés, pris en charge 
par la sécurité sociale. 
 
                                                 
57 Cette dimension de « conseil » sera évoquée dans la suite de ce travail 
58 Guide de l’éducation spécialisée- GUY DREANO –DUNOD-PARIS -2000- 441p. 
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1975, au terme de ces années fastes, a été une période charnière dans l’élaboration d’une 
législation adaptée. 
L’approche budgétaire, si elle justifie, en premier lieu l’intérêt politique se trouve assortie de 
notions nouvelles, projet d’établissement, projet individualisé, évaluation. 
 
« C’est l’époque de l’optimum de moyens, de ce qui est nécessaire pour être favorable et pas 
nécessairement le plus »59.  
 
Ainsi s’élabore le cadre législatif de l’action médico-sociale, à partir des lois de 
décentralisation de 1975. 
 
L’état et les collectivités territoriales ont réparti leurs compétences et c’est, selon le cas et la 
nature des mesures prises, à l’un ou à l’autre d’assurer le coût de cette intervention sociale. 
 
Au cœur de cette « répartition », le secteur médico-social, voué notamment à la prise en 
charge des enfants et adolescents porteurs de déficience intellectuelle est resté sous autorité et 
le contrôle de l’état. 
 
Nous verrons plus tard, en quoi cette orientation, vient complexifier l’accompagnement 
d’adolescents combinant la déficience intellectuelle et des difficultés d’ordre social ou 
familial. 
 
Cette même année, s’élaborent les lois de 1975, dîtes « loi sociale » et « loi d’orientation en 
faveur des personnes handicapées ». 
 
 
II-1 –  1975, Deux lois  fondamentales et la Décentralisation :    
 
L’évolution et la diversification des politiques en faveurs des personnes handicapées se 
trouvent concrétisées dans les caractéristiques de « la loi d’orientation » suivantes60 :  
 
• Le concept de solidarité remplace celui d’assistance. 
 
• Cette solidarité s’exprime par l’assurance des droits en matière de : 
-prévention et de dépistage des handicaps 
-soin 
-éducation, formation, orientation professionnelle et travail 
-garantie d’un minimum de ressources, d’intégration sociale 
 
• Distinction  est faîte entre la situation des enfants et celle des adultes, pour le financement, 
entre la sécurité sociale et l’aide sociale. 
 
• A l’échelon national, création d’un comité interministériel de coordination en matière 
d’adaptation et de réadaptation et un conseil national consultatif des personnes handicapées. 
 
• A l’échelon départemental,  
-création de la CDES, pour les mineurs et jeunes majeurs de moins de20ans 
-création de la COTOREP, pour les adultes 
                                                 
59 Guide de l’éducation spécialisée- GUY DREANO –DUNOD-PARIS -2000- 441p. 
60 Idem 
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• A l’échelon local, au niveau des circonscriptions : création d’une commission pour les 
mineurs, préscolaire et élémentaire, et pour le second degré. 
 
 La seconde de ces lois, dite « loi sur les institutions sociales et médico-sociales » vise quant à 
elle, à mieux définir, coordonner, évaluer et gérer l’ensemble des équipements, qu’ils soient 
publics ou privés, sur la base de l’évolution des besoins. 
 
Ces deux lois sont élaborées dans le contexte de la décentralisation qui objective la 
suppression des tutelles de l’état au profit des collectivités territoriales. 
 
En 1986, la loi particulière du 6 janvier, s’attache quant à elle à la singularité du secteur 
sanitaire et du secteur social. 
 
Elle adaptera la législation en fonction des compétences, en particulier, de l’état et du conseil 
général et apportera des modifications de plusieurs textes, y compris de la loi de 75. 
 
Si une cohérence d’ensemble se dégage, l’articulation reste parfois complexe, notamment, en 
ce qui concerne la répartition délicate de ce qui relève du sanitaire et de ce qui relève du 
social. 
 
En 1988 et 1989, sont révisées les Annexes XXIV parues en 1956, elles énonceront dès lors, 
les quelques grands principes qui seront, nous le verrons ensuite, repris et affirmés dans la loi 
2002-2 rénovant l’action sociale et médico-sociale : 
 
• La déficience est à examiner d’abord d’un point de vue qualitatif et il convient de dépasser 
l’aspect psychométrique. 
 
• Priorité est donnée au maintien dans le milieu naturel (habituel) et à l’intégration scolaire 
avec des aides. 
 
•La solution de l’internat est à retenir, lorsque les solutions d’externat ou de placement 
familial, à défaut de maintien dans la famille, ne sont pas envisageables. 
Dans tous les cas, pour ne pas couper l’intéressé de sa famille, une solution de proximité est 
recherchée. 
 
•Deviennent obligatoires, les projets éducatifs, pédagogiques et thérapeutiques collectifs et 
surtout individuels. 
 
•L’intéressé et sa famille sont informés et dans la mesure du possible associé au projet 
. 
•L’accompagnement pour insertion et un suivi durant trois ans après la sortie sont prévus. 
 
•Le personnel doit être qualifié et associé à l’élaboration du projet pédagogique. 
 
Ces directives à caractère obligatoire ou au moins « recommandé », si elles ont contribué à 
affiner et réfléchir aux actions entreprises au sein des établissements, n’ont pas engendré 
l’effet attendu en ce qui concerne l’association du bénéficiaire à la prestation pensée et 
projetée pour lui. 
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Reprises de manière plus précises et affirmées, ces directives se retrouvent aujourd’hui, 
comme les socles de la mise en place de la loi 2002.2. 
 
 
I.3- 2002-2, une loi d’obligations pour le Droit de l’usager : 
 
« La loi 2002-2 est apparue comme une formalisation juridique d’un certain nombre de 
pratiques qui, à bas bruit, avaient commencé à se diffuser depuis un certains temps déjà.61 » 
 
Affirmer le caractère obligatoire de la loi, n’est pas à prendre ici, sur un aspect contraignant 
ou « totalitaire », d’autant que, dans la suite de ce travail, nous considèrerons ces points 
d’obligation comme autant de « leviers » porteurs de sens et cohérence pour les adolescents 
« sujets » et leur famille. 
 
Nous nous consacrerons, dans le cadre de notre recherche, à la partie de la loi qui concerne 
essentiellement l’usager, en laissant volontairement de côté, son encadrement des champs 
financiers et gestionnaires, second axe, essentiel du texte, mais se situant au-delà de l’objet de 
notre réflexion. 
 
Avant d’en présenter rapidement les directives et les outils qui les affirment, il nous apparaît 
incontournable de nous arrêter quelques peu sur cette formule, devenue un « classique » des 
jargons tant des  militants que des salariés du secteur médico-social. 
 
 
I.3.1- « l’usager au centre du dispositif ! » : 
 
Cette formule devenue slogan pour les uns, revendication pour d’autres, voire, parfois 
illustration ironique, a, de particulier, qu’elle est énoncée par les acteurs professionnels de la 
prise en charge ou les militants des associations et jamais par l’usager lui-même… 
 
Revendiquer sa place au centre du dispositif laisserait présager de fortes propensions pour 
l’usager/bénéficiaire à énoncer ses demandes, projets et perspectives. 
 
Si, dans tel dispositif de l’activité sociale, on peut concevoir d’accompagner des individus 
maîtrisant leurs droits civiques et en capacité d’investir l’organisation, dans les structures 
d’accueil d’enfants et d’adolescents porteurs de déficience intellectuelle, c’est davantage les 
parents qui se doivent d’investir cette dimension. 
 
La formule prend alors un sens significatif, comme l’énonce Ignaciao Garate Martinez, 
rappelant à un parterre de professionnels62 : 
 
 
«…que les personnes sur lesquelles vous prenez le pouvoir sont des personnes libres qui conservent leur 
citoyenneté, c’est important sinon le travailleur social fait du gardiennage… ». 
 
 
C’est bien cette intention qui guide notre travail. 
 

                                                 
61TREMINTIN J. « où en est l’application de la loi 2002-2 ? » - « Le lien social »-n°742 / 24 Février 2005- p4 
62 « La loi du 2 janvier 2002 »-journée de réflexion inter-services-Avignon-30 novembre 2004-in lien social n°742 
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Autour de cette formule trop synthétique, il nous est nécessaire, de regarder avec plus 
d’attention ce que nous propose la loi et comment depuis cinq années, les structures médico-
sociales ont pu assimiler ce cadre légal. 
 
 
I.3.2- Au-delà des directives, quelles obligations ? 
 
Nous avons pu le dire plus haut, la loi 2002.2 affirme  les outils proposés par la loi de 75, à ce 
titre, elle s’est construite, notamment à la consultation des grandes organisations familiales. 
 
En 2000, lors des travaux préparatoires, Pierre Gauthier, directeur de l’action sociale63 
énonçait : « la première des intentions de cette rénovation s’accorde à conférer leur pleine 
citoyenneté aux bénéficiaires… »  
 
C’est donc les droits des usagers qui vont générer les outils à mettre en œuvre au sein des 
structures. 
 
Quels sont ces sept droits fondamentaux ? : 
(Art L 311-3 du CASF)64 
 
• Respect de la dignité, intégrité, vie privée, intimité, sécurité  
 
• Libre choix entre les prestations domicile/établissement 
 
• Prise en charge ou accompagnement individualisé et de qualité, respectant un consentement 
éclairé 
 
•Confidentialité des données concernant l’usager 
 
•Accès à l’information 
 
•Information sur les droits fondamentaux et les voies de recours 
 
•Participation directe au projet d’accueil et d’accompagnement. 
 
A l’énoncé de ces droits correspond la mise en place, obligatoire pour toute structure 
d’ « outils » définis par la loi : 
 
• Le livret d’accueil qui présente la structure, ses finalités, son plateau technique. 
 
• La charte des droits et liberté de la personne accueillie éditée par l’association gestionnaire, 
elle reprend les recours et administrations susceptibles d’orienter la personne, et également les 
droits fondamentaux énoncés plus haut. 
 
•Le contrat de séjour ou le document officiel de prise en charge qui définit les cadres de 
l’accueil de manière générale, signé en accord par le représentant de l’établissement et 
l’usager et/ou son représentant légal. 

                                                 
63 Interview de Pierre GAUTHIER - directeur de l’action sociale- Lien social n°519-2000 
64 Code de l’action sociale et des familles 
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Il représente un contrat au sens juridique du terme. 
Au sein de ce document sera consigné et validé par les parties concernées le projet individuel 
de l’usager établi pour la durée du contrat ou adapté au type de prise en charge proposée. 
 
•La personne qualifiée, le médiateur, qui pourra être convoquée par l’usager en cas de litige 
avec l’établissement. 
 
• Le règlement de fonctionnement de l’établissement stipulant droits et obligations de l’usager 
et de tout intervenant au sein de l’établissement. 
 
•Le conseil à la vie sociale, instance présidée par un usager qui aura une fonction consultative 
sur tous les axes de la vie de la structure. 
 
• Le projet d’établissement ou de service. 
 
La mise en œuvre de ces outils s’effectue au fil de la parution de décrets d’application au sein 
des structures, dans l’établissement qui nous concerne, il nous semble intéressant de nous 
arrêter dès lors sur les stratégies développées par la structure pour amener les familles, leur 
adolescent et l’organisation elle-même à entrer dans cette démarche contractuelle. 
 
 
I.4 –Parents et établissement … de la responsabilité à la délégation… 
 
En premier lieu, nous avons dès l’énoncé de notre problématique fait apparaître la nuance 
entre la notion de parents et celle de famille… 
 
Nous venons ici affirmer ce choix. 
 
Si la famille, telle que définie dans notre premier chapitre, constitue l’environnement de 
l’adolescent, elle n’en reste pas moins une entité aux limites floues, composée ou recomposée, 
fragilisée, autant de termes que nous avons pu illustrer au fil de notre exploration. 
 
Pourtant, quelqu’en soit sa forme, il est une composante permanente et fondamentale, celle 
de parents. 
 
Si, le contexte légal, affirme l’incontournable autorité des parents, dans les projet de vie pour 
leur enfant, il est inconcevable, pour les structures de l’accompagnement social et  médico-
social de «  tenir à distance », sous prétexte de défaillance, de pauvreté, d’exclusion ceux dans 
le rôle premier est foncièrement lié à l’histoire de notre société. 
  
I.4.1- Parentalité 
 
Le mot « parentalité » ne trouve pas de définition précise au sein de nos dictionnaires, 
pourtant concept utilisé fréquemment dans l’ensemble des travaux qui traitent de l’enfance et 
de la famille, il nous semble adapté en ce sens qu’il définit de façon dynamique l’exercice du 
rôle de parent. 
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Pour nous l’approprier, nous retiendrons, comme définition préalable, celle proposée par 
Christian JACOB, ministre délégué à la famille65 : 
 
 
« La parentalité est une sorte d’alchimie des droits et devoirs des parents, elle s’apparente à tout ce qui peut 
concourir à structurer l’enfant ». 
 
 
Quelle que soit leurs conditions, leurs moyens, dans notre société, il est une évidence, 
d’énoncer que les parents sont chargés de l’éducation de leurs enfants. 
 
Cette prérogative émane de la culture sociétale et sous tend le fait que les parents ne peuvent 
se décharger de cette mission qui leur appartient. 
 
Seule la décision d’un juge peut remettre en cause cette dimension de la responsabilité donnée 
aux parents. 
 
« Ce que le droit a lié, aucun professionnel, aucun établissement, n’est fondé à le discuter »66 
 
Didier Houzel67 nous propose une approche selon trois niveaux de la notion, « l’exercice, 
l’expérience et la pratique de la parentalité » : 
 
Le premier niveau est a situé dans le domaine de la responsabilité, du statut légal des parents. 
Dans l’engagement de leur responsabilité à propos des décisions pour l’enfant. 
 
 
« L’exercice de la parentalité a trait aux droits et devoirs attachés aux fonctions parentales, à la place qui est 
donnée dans l’organisation d’un groupe social à chacun des protagonistes, enfants, père, mère, dans un 
ensemble organisé et notamment dans une filiation et une généalogie »68 
 
 
Le second niveau se situer dans la sphère affective des parents, c’est le registre de 
l’attachement et du lien, du désir d’amener au monde un être et de le conduire à la maturité. 
 
 
«Par expérience de la parentalité, nous entendons l’expérience subjective de ceux qui sont chargés des fonctions 
parentales. C’est le niveau d’analyse qui correspond à l’expérience affective et imaginaire de tout individu 
impliqué dans un processus de parentification 69». 
 
 
Enfin, le troisième niveau, recouvre l’ensemble des apports matériels dont  a besoin l’enfant, 
ainsi que le registre de la communication structurante (écoute, conseils, loi) 
 
 
« La pratique de la parentalité concerne les tâches affectives qui incombent à chacun des parents : soins à 
l’enfant, interactions comportementales, pratiques éducatives, etc. Chaque fois qu’un enfant est séparé de ses 
parents, ces pratiques sont déléguées à d’autres (elles le sont toujours partiellement même pour les enfants 
élevés par leurs parents). 70» 
                                                 
65 JACOB C. -In « discours »-colloque sur la parentalité – novembre 2002 - Périgueux 
66 DUBREUIL B.-Accompagner les jeunes handicapés ou en difficulté –DUNOD-Paris-2002-171p 
67 
68  
69  
70 HOUZEL D.-LES ENJEUX DE LA PARENTALITE –ERES- PARIS- 2001-116p 
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Très souvent combinés sous le seul intitulé de l’exercice de la parentalité, ces trois niveaux 
nous permettent de réaffirmer l’importance fondamentale de la fonction parentale que nous 
voyons trop souvent « mise à distance » par les intervenants de l’action sociale et médico-
sociale. 
 
Porter un regard analytique sur ce phénomène quasi-permanent, ne nous est pas possible dans 
le cadre de cette recherche, toutefois, nous pointerons à l’occasion de nos différentes 
propositions les risques, freins, qui pourraient être générés implicitement ou non par les 
professionnels en situation d’accompagnement de l’adolescent avec sa famille. 
 
 
I.4.2- … De la responsabilité éducative… 
 
La responsabilité éducative est la conséquence directe et primordiale de la parentalité, 
évoquer cette dimension c’est avant toute chose, entrer dans la pratique de la parentalité. 
 
Pour tous les adolescents rencontrés, sans exception, les parents ont dès leur naissance assumé 
avec plus ou moins de compétence, cette responsabilité. 
 
Refuser cette hypothèse, réduirait à néant, le fondement de la fonction parentale. 
 
De plus, dans le cas d’adolescents, pour qui le handicap a été décelé dès les premiers instants 
de vie, cette responsabilité s’est trouvée démultipliée. 
 
Les différents suivis médicaux lourds, les diagnostics parfois très négatifs et culpabilisant 
portés sur tel ou tel autre comportement sont venus renforcer cette obligation faite aux parents 
d’assurer à leur enfant le « bien être » favorable à son épanouissement. 
 
Ainsi, repérés, stigmatisés comme « parents d’enfants différents », ces hommes et femmes ont 
du surinvestir leur responsabilité. 
 
Confrontés, pour certains des parents, très tôt, au recours à une structure de l’éducation 
spécialisée alors que pour les enfants des voisins, amis, frères et sœurs, l’entrée en scolarité  
dite « normale »venait confirmer l’expérience d’une parentalité socialement reconnue, ces 
parents assistés ou non, ont su dépasser ce premier obstacle de la différence.  
 
Les parents ont dû, rapidement, se situer, parfois malgré eux, comme seuls et uniques 
responsables de l’éducation de leur enfant, même si, certains ont pu ou du être guidés, 
orientés. 
 
Ils ont du faire les choix (même minimes) d’orienter leur enfant vers d’autres éducateurs 
« relais » que ceux que proposent la société, par le biais d’une éducation « nationale », aux 
« parents d’enfants normaux », ils ont du accepté l’idée même d’une marginalité sociétale. 
 
Ces quelques idées attachées au pôle de l’apprentissage scolaire, nous permettent d’avancer, 
que les parents d’adolescents déficients ont du prendre leur responsabilité très tôt dans la vie 
de leur enfant et les affirmer plus que de nombreux autres parents. 
 
Dans cet esprit, ces parents ont également été dans la quasi-obligation de déléguer l’éducation 
de leur enfant à d’autres. 
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Il s’agit bien ici d’insister sur cette aspect de la responsabilité éducative dévolue aux parents 
qu’eux, seuls, sont en capacité juridique et morale de déléguer à quelqu’autre instance 
éducative spécialisée ou non. 
 
Par ailleurs, il relèvera de la responsabilité de l’établissement, d’être en mesure de proposer 
une prestation à l’adolescent, qui, dans cet esprit de délégation accordée par les parents, 
viendra assurer une partie de son éducation.  
 
 
I.4.3- De la suppléance éducative à la co-éducation 
 
Il nous est  donné l’occasion de nous arrêter sur la raison d’être des établissements du secteur 
médico-éducatif. 
 
Nous ne reviendrons cependant pas sur le fait que l’existence de ces établissements se justifie 
par le fait que de porter ou présenter une déficience intellectuelle ne permette pas l’accès, à 
terme, d’apprentissages scolaires ordinaires. 
Ce débat, même justifié, sort de notre démarche. 
 
Au demeurant, nous avons acquis le principe selon lequel, sur notre territoire national, 
l’éducation des enfants revient de plein droit à leurs parents et que ceux-ci délèguent à un 
ensemble de professionnels une partie de cette vaste mission. 
 
L’éducation spécialisée, en tout cas, dans son contexte médico-social ne constitue qu’une 
solution particulière et « adaptée » au handicap présenté par l’enfant ou l’adolescent. 
 
Elle ne doit pas, dans l’immense majorité des situations remettre en cause ce principe de 
délégation de la part des parents. 
 
Les créateurs des mouvements associatifs étaient bien dans cette logique de prise en charge, il 
s’est agi, pour eux, de trouver, avec l’encouragement des pouvoirs publics, des solutions 
autres que celles alors proposées par le système scolaire ordinaire. 
 
L’organisation en associations créatrices et gestionnaires d’établissements constitue le signe 
évident de cette orientation. 
Les parents conservent ce « droit de regard légitime » sur le relais apporté par les 
professionnels dans l’éducation de leur enfant. 
 
La croissance exponentielle de notre secteur d’activité, sa professionnalisation et avec elle, 
ses « écoles de pensées » ont conduit à une mutation vers ce que l’on qualifie aujourd’hui du 
secteur de l’éducation spécialisée. 
 
Pensé et créé, sur le modèle d’une « autre école » ou d’une école adaptée, et investi d’une 
mission d’utilité publique, l’établissement a été amené à accueillir des problématiques 
complexes d’adolescents  et avec eux, des parents qui, même, s’ils se situaient dans leur 
responsabilité éducative, portaient, tels de lourds fardeaux, la différence de leur enfant, 
l’exigence d’une vigilance souvent permanente dans la vie sociale, familiale et le rejet d’un 
système éducatif se refusant à collaborer. 
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L’ensemble de ces paramètres conduisant les parents à se résoudre « au placement » de leur 
enfant. 
Ce terme reste toujours employé, surtout, dans le modèle de prise ne charge que nous 
explorons (l’internat). 
Même si, le terme d’un « déplacement » du milieu dit « ordinaire » vers le milieu spécialisé 
eut été davantage adapté, c’est l’illustration d’une « autre place » dans cet ailleurs 
institutionnel qui a dominé.  
 
Il nous semble tout de même important de faire une  référence  très courte à l’idée populaire 
ancestrale de mise à distance du monde social des personnes différentes et de ce que notre 
inconscient collectif nous conduit parfois à en recevoir et en transmettre. 
 
Notre souci d’avancer dans notre recherche de propositions nous conduit, dès lors, à 
appréhender l’accueil des adolescents dans cet esprit de « relais » sollicitée par la famille dans 
sa responsabilité éducative. 
 
 
I.4.3.a- De la suppléance… 
 
Nous soutiendrons notre propos par le terme de « suppléance » avancé par Paul DURNING71 : 
 
 
« Une action qui pallie une défaillance des parents, en internat par exemple, sans prétendre véritablement les 
« remplacer  ». 
 
 
Cette notion présente un intérêt certain en ce sens qu’elle va à l’encontre de  la notion de 
substitution aux parents. 
 
Se substituer aux parents, a eu tout son sens, à l’époque où le premier travailleur social 
charismatique avait pour mission, la prise en charge globale, d’enfants abandonnés, orphelins 
de guerre… 
 
Pourtant cette dimension de « remplacement » du corps parental est restée au fil des décennies 
dans la « succession » transmise entre les générations de travailleurs sociaux. 
Même, si elle s’égraine avec les temps, elle reste une idée « fondatrice » de l’accueil 
institutionnel en internat. 
 
De plus, le travailleur social, notamment l’éducateur (qui représente le métier de base de  la 
grande majorité des acteurs institutionnels), même si, il agit dans « le secteur de l’éducation 
spécialisée », n’est lui, spécialisé en rien, ou plutôt, en mesure d’accompagner toute 
population en situation a-normale. 
 
De ce fait, sa culture professionnelle se façonne de sub-cultures, transmises par les différents 
terrains professionnels où il a exercé, d’un amalgame d’émotions, de tensions qu’il aura 
éprouvé de ça de là… 
 

                                                 
71 DURNING P.- « l’enfance maltraitée : piège ou défi pour la recherche en éducation familiale », revue française de pédagogie, 1991 
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L’idée de « réussir » là où les parents échouent, portée et renforcée par certains théoriciens de 
l’action sociale et la logique d’une assistance providentielle dans laquelle ont évolué les 
praticiens, a longtemps formaté les esprits. 
 
Validée, usitée, cet aspect « substitutif » est aujourd’hui banni des discours et des textes des 
politiques sociales tant, en faveur des familles que des enfants ou adolescents. 
 
Dans l’approche que propose P.Durning, la suppléance fait appel à la défaillance des parents, 
or, défaillir ne signifie pas disparaître « à jamais ». 
 
L’idée d’un rapport au temps contenu dans la défaillance retient notre attention. 
  
De plus, si l’on reprend ce terme dans son sens commun, le suppléant, est choisi par le 
titulaire ou ses pairs, il ne modifie pas une ligne de projet définie et, même si, il a la 
possibilité d’apporter de nouvelles idées, de nouvelles compétences, il garde en perspective, 
l’objectif établi par le titulaire. 
 
Dans une vision générale de l’action éducative au bénéfice de l’enfance et de l’adolescence, 
cette dimension de suppléance laisse entrevoir une réelle prise en compte de la parole des 
parents dans leur projet pour leur enfant. 
 
 
« La suppléance spécialisée qu’assurent les professionnels permet donc aux parents de retrouver leur place 
ordinaire auprès de leur enfant »72. 
 
 
Même, dans les cas de nécessaire relais, du à un grave manquement ou mise en danger de la 
part des parents, l’autorité judiciaire décidant d’une mise à distance de la famille, cette 
approche du placement par le biais de la suppléance a l’avantage de permettre le maintien du 
lien pour l’enfant et surtout, de toujours situer les parents en temps que responsables éducatifs 
même fautifs (exception étant faîte des situations de déchéance d’autorité parentale). 
 
Dans notre secteur de référence, le cadre légal, la loi 2002.2 énonce dans chacun de ses 
articles consacré à la prise en charge  qu’il concerne : « l’enfant et ses parents ou représentant 
légal ». 
 
Cette remarque n’est pas le détail d’une sémantique juridique, elle confirme tout à fait que, 
dans le cadre d’un accueil en établissement médicosocial, tel que l’IMPro, chacun des 
adolescents ne peut être considéré isolément de ses parents, que tout acte, tout document, tout 
accord ou décision doit leur être soumis et validé par eux. 
 
Aussi, nous proposons de considérer cette dimension, comme l’un des fondements essentiels 
de notre recherche et d’inscrire notre action spécifique de l’accompagnement d’adolescents 
déficient intellectuels sous le principe de « co-éducation ». 
 
 
 
 
 

                                                 
72 DURNING P.- « l’enfance maltraitée : piège ou défi pour la recherche en éducation familiale », revue française de pédagogie, 1991 
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I.4.3.b- …A la co-éducation 
 
Nous nous approprierons ce terme à partir des travaux de Bertrand Dubreuil73, et en 
élaborerons la définition à partir de la remarque de l’auteur à propos de la logique de projet 
individuel : 
 
 
« Le projet individuel n’est donc pas le projet des parents ; ceux-ci y sont associés parce qu’il relève d’un 
processus de co-éducation dans les domaines normalement dévolus à l’autorité parentale… ». 
 
«… Conjointement, cette prise en charge ne doit pas déborder sur les moments de la vie privée, qui ne relèvent 
pas d’une dimension technique » 
. 
 
La perspective d’accompagnement proposée dès lors, limite et définit l’action de l’institution 
et de ses professionnels à la plus value que ceux- ci peuvent apporter aux parents dans le 
cadre de leur responsabilité éducative vis-à-vis de leur enfant. 
 
Ces derniers associent l’établissement et son plateau technique à l’éducation de leur enfant, ils 
en sont les maîtres d’œuvre et restent, comme le propose la loi, libres d’en appeler à une autre 
structure ou compétence, si ils en éprouvent le besoin. 
 
Loin de vouloir jouer avec les termes, il nous parait tout à fait judicieux, pour la suite de notre 
travail de « re- positionner » les parents à cette place de « décideurs » que la loi leur impose. 
 
Nous notons, par ailleurs, que dans notre étude de population, une infime minorité de parents 
sort de ce cadre, que même, dans ces exceptions, une instance est mandatée officiellement 
pour assurer cette fonction auprès de l’adolescent (Pour ceux-ci une délégation d’autorité 
parentale partielle ou globale, est confiée par le juge des enfants aux  services de l’aide à 
l’enfance départementaux). 
 
Il nous parait ainsi, qu’agir, dans ce contexte d’ « actions co-éducatives » définis avec 
l’accord  des parents et selon les compétences de l’établissement situent : 

- les parents dans le cadre de leur pleine autorité parentale,  
- l’adolescent à sa place et inscrit dans une dimension de responsabilité parentale 

engagée 
- la structure dans la dimension de service rendu à l’usager et accepté par lui. 

 
Cette perspective de distribution ou de re-distribution des rôles nous apparaît comme l’un des 
principaux « leviers » d’une action en faveur des adolescents accueillis en général et qui prend 
tout son sens pour ceux qui sont  issus de milieux familiaux disqualifiés. 
 
De plus, elle vient confirmer, le travail entrepris avec les familles « présentes » avec leur 
adolescent, dans le cadre des dispositions légales de la loi 2002.2. 
 
A cette étape de notre travail, nous affirmons l’une de nos hypothèses intermédiaires selon 
laquelle c’est l’institution, elle-même, qui doit s’adapter aux besoins émis par les  
bénéficiaires de ses services et que  l’explication et la clarification de son rôle auprès de 
l’ensemble des usagers doit être le préalable à tous projets d’accompagnement. 
 
                                                 
73 DUBREUIL B.-Accompagner les jeunes handicapés ou en difficulté –DUNOD-Paris-2002-171p 
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CHAPITRE II 

 
PENSER LE PROCESSUS D’EMPOWERMENT  

 
 
 
Dans la perspective de la recherche d’une ouverture de notre réflexion, nous souhaitons la 
situer dans  un contexte qui s’appuiera sur deux postulats. 
 
•Le premier, qui concerne  les  bénéficiaires eux mêmes, dans notre cas, l’adolescent et ses 
parents, s’articule autour de l’idée que leur implication, avec l’objectif de développer leur 
pouvoir d’agir, produit des bénéfices directs. 
 
•Le second ciblant davantage, les organisations, proposera une réflexion à partir de la 
question suivante : comment l’organisation peut intervenir sans étouffer la capacité d’agir des 
différentes structures de l’intervention sociale engagées auprès de ces mêmes  bénéficiaires.  
 
Nous n’envisageons pas de réponses distinctes à partir de ces deux postulats, au contraire, 
nous proposons de nous engager dans la construction d’une « grille de pensée transversale » 
soutenue et élaborée à partir de l’étude du concept d’empowerment. 
 
 
II.1 -L’empowerment, le développement de la capacité d’agir : 
 
Nous choisissons ici d’orienter  notre recherche sur la notion d’empowerment, cette approche 
en travail social, développée, au Canada reste nouvelle pour notre secteur et trouve ses 
origines dans d’autres références des sciences humaines. 
 
 
II.1.1- Origines de la notion :  
 
Développée, dans les années 80, par les chercheurs s’intéressant à la psychologie 
communautaire, la notion d’empowerment trouve ses premières références dans le radicalisme 
noir Nord Américain des années 60, conduit par Martin Luther King et dans les mouvements 
féministes en Inde, au Brésil. 
 
Repris, notamment, dans le domaine du management, de la gestion des ressources humaines 
de l’entreprise, le terme fait référence, dans sa traduction de l’anglais, à la notion de 
délégation des pleins pouvoirs. 
 
Nous constatons, pour notre approche, dans la sphère de l’intervention sociale, qu’il n’y a pas 
de mot qui corresponde à sa traduction intégrale. 
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 II.1.2- Approches de définitions74 :    
 
L’analyse du concept d’empowerment réalisée par Le Bossé et La vallée75 en 1993 dégage des 
constantes que l’on retrouve dans les différentes définitions du terme. 
 
D’une part, nous pouvons citer, les notions de caractéristiques individuelles (le sentiment de 
compétences personnelles, de prise de conscience et de motivation), d’action, de relation avec 
l’environnement et de dynamique.  
 
Le terme fait aussi appel à la dimension d’autonomie, qui peut être définie comme la capacité 
d’une personne à maîtriser son destin. 
 
Il peut également être accordé à la dimension d’un territoire et à sa capacité de se reconnaître 
une identité, une culture, des valeurs, une intelligence collective qui permet un développement 
humain singulier mais, également l’établissement majeur de relations avec d’autres 
communautés en tant que pairs. 
 
L’empowerment peut s’assimiler à un processus de maturation, d’évolution vers un niveau de 
maîtrise plus avancé. 
C’est la promotion des individus à former et à maîtriser leurs conditions sociales et les règles 
de leurs propres vies. 
 
Nous proposons, en référence aux travaux de Dominique Gosselin, cette définition générale 
qui servira de point d’appui pour la suite de notre travail : 
 

«  L’empowerment est le développement de la capacité d’agir du sujet » 
 
Cette mise en perspective du développement de la capacité d’agir du sujet, prend toute sa 
dimension à partir du postulat  que nous empruntons à Paulo Freire76 : 
 
« L’humain est capable de réflexion et d’action pour transformer sa situation, pour se 
libérer ». 
 
Penser l’empowerment signifie, entre autre, de supposer partir de la conviction que chaque 
individu possède des dons intrinsèques qu’il s’agit de faire émerger. 
 
Les travaux de Carl ROGERS, supposent que : 
 
 
«Chaque individu a, en lui-même, ses attitudes et sa manière de se conduire. 
Il peut puiser dans ces ressources, pourvu que lui soit assuré un climat d’attitudes psychologiques 
« facilitatrices » que l’on peut déterminer ». 
 
 
Ces deux références, nous conduisent donc, à associer à notre définition globale, deux 
conditions fondamentales à l’approche de la notion. 
 
                                                 
74 Travaux de Dominique GOSSELIN- I.R.T.S-Nord Pas de Calais - 2005 
75Y.LEBOSSE et M.LAVALLEE- Empowerment et psychologie communautaire, aperçu historique et perspectives d’avenir- in les cahiers 
internationaux de Psychologie sociale-n°18.  
76 FREIRE Paulo, pédagogue. Mouvement Brésilien de l’école moderne 
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La première, que toute personne, possède en elle-même le potentiel nécessaire à son 
épanouissement et à son développement. 
 
La seconde, «  qu’il existe des attitudes qui facilitent l’émergence de ce potentiel et la 
réalisation de cette croissance personnelle dans notre relation aux autres et à nous »77.  
 
 
II.1.3 Empowerment et interventions sociales : 
 
Avant de nous consacrer au lien énoncé, nous jugeons utile de préciser que nous englobons, à 
ce niveau, l’ensemble des types d’interventions sociales, qu’elles soient à un niveau 
institutionnelle, comme nous le proposons dans le cadre de notre recherche, mais également, 
au sens large  du terme. 
 
Nous l’avons abordé dans notre étude, les interventions sociales s’adressent aux personnes, 
aux groupes et communautés qui dans leurs conditions de vie ou leurs rapports aux autres, 
rencontrent des situations d’oppression, de désorganisation, d’inadaptation mais également de 
disqualification. 
 
Ces interventions ont pour objectifs la compréhension des problématiques en les situant dans 
leur contexte social. 
Comme nous l’avons présenté, elles se concrétisent sous différentes formes. 
On distingue les interventions individualisées, communautaires ou organisationnelles78. 
 
II.1.3.a- L’intervention individualisée : 
 
Elle a pour objectif l’accompagnement d’une personne dans ses souffrances afin de leur 
donner sens et de trouver les ressources nécessaires pour qu’elle participe en tant qu’actrice à 
son devenir. 
Dans ce contexte, l’empowerment individuel, opère sur quatre plans : 
 
-la participation, sur le plan psychologique (expression de soi, droit à la parole, exercice du 
pouvoir dans les décisions…) et sur le plan pratique (capacité à contribuer et d’assumer les 
conséquences de sa participation…). 
 
-les compétences, connaissances et exécution de l’action 
. 
-l’estime de soi, la valorisation de l’individu dans sa contribution à l’atteinte des objectifs, 
aussi minimes soient ils, par d’autres personnes. 
 
- la conscience critique, développement d’une conscience de groupe, réduction de l’auto 
culpabilisation et acceptation d’une responsabilité personnelle pour le changement. 
 
 
« Les composantes du processus d’empowerment individuel s’entrelacent à l’image d’un câble confectionné de 
quatre cordes qui se renforcent mutuellement. »79 
 
 
                                                 
77  ROGERS C.-« Le développement de la personne »- -DUNOD-PARIS-1968 
78 Travaux de Dominique GOSSELIN- I.R.T.S-Nord Pas de Calais - 2005  
79 NINACS B. « L’empowerment et intervention sociale »- -CDEACF-Montréal-2003-46p 
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Viser l’empowerment individuel dans l’intervention, implique une identification de la justice 
sociale comme but poursuivi, ainsi que la souscription des intervenants au principe 
d’autodétermination des individus. 
 
 
II.1.3.b- L’intervention de groupe  ou « communautaire » : 
 
Elle a pour objectif, en s’appuyant sur le besoin d’appartenance, d’essayer de s’attaquer à la 
solitude et à l’isolement, de favoriser la comparaison des problématiques voisines et de 
renforcer l’individu en le faisant soutenir par ses pairs. 
 
Nous choisissons d’entendre ici la dimension communautaire, au sens général du terme : 
 
« Groupe de personnes vivant ensemble ; ayant des intérêts, des buts communs »80 
 
L’empowerment communautaire devient un processus complexe reposant sur plusieurs 
éléments présents dans la communauté : 
 
-La participation ; permet à tous les membres de la communauté de participer à sa vie et aux 
systèmes en intégrant, dans les espaces décisionnels, des individus non perçus comme leader 
en assurant l’équité dans la distribution des rôles. 
 
-Les compétences qui renvoie à la connaissance et la reconnaissance des forces du milieu. 
 
-La communication qui se traduit par l’interaction positive, l’expression des points de vue 
divergents ancrée sur la confiance ; l’accès à l’information requise pour réussir des projets 
spécifiques et la transparence dans les processus décisionnels. 
 
-le capital communautaire, le sentiment d’appartenance à la communauté et à 
l’environnement ; et de conscience de citoyenneté pour chacun de ses membres. 
 
Promouvoir l’empowerment communautaire en conjuguant ces différents paramètres doit 
permettre l’appropriation d’un pouvoir absent ou perdu, soit pour la communauté, soit pour 
une de ses parties. 
 
Les rapprochements entre l’aspect individuel et communautaire de l’empowerment 
démontrent une interaction entre l’individu et son groupe d’appartenance. 
 
De plus, l’idée d’un processus d’abord individuel qui aurait effet, ensuite, à un niveau 
communautaire vient valider l’idée d’une spirale dynamique et positive dans laquelle 
l’individu isolé peut prendre ou reprendre une place « sociale ». 
 
 
II.1.3.c - A l’échelle des organisations : 
 
L’idée sous jacente à cette approche est celle d’une mise en commun des capacités et 
ressources vers, à terme, la compétence de la communauté. 
 

                                                 
80 Dictionnaire général –LOGOS-BORDAS 
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« La communauté compétente est un lieu où les différents systèmes arrivent à répondre aux besoins des individus 
et où les individus arrivent à utiliser les systèmes de façon efficace »81. 
 
 
Au regard de ce que nous avons présenté précédemment, l’empowerment organisationnel peut 
s’inscrire dans deux dimensions. 
 
La première selon laquelle l’organisation, sert de lieu d’empowerment pour ses membres ou 
les autres personnes qui y participent et engendre ainsi une fonction communautaire. 
 
La seconde, opérant, elle aussi, selon quatre plans : 
 
-la participation, comme l’individu, l’organisation peut participer aux décisions qui 
l’intéressent. 
 
-les compétences, mises à contribution en son sein et générant, un transferts de savoirs entre 
ses diffèrent membres. 
  
-la reconnaissance, de sa propre légitimité et de ses compétences, par ses membres et, par la 
suite par l’environnement. 
 
-La conscience critique, capacité d’analyse de l’organisation quant à la clarification des 
enjeux pour ses membres et pour la population en général. 
 
La reconnaissance reste capitale et est liée à la capacité de l’organisation à manifester, à la 
fois, sa compétence et sa crédibilité. 
 
L’approche par le biais des interventions sociales des caractéristiques de processus 
d’empowerment envisageables a retenu notre attention, dans la perspective d’une ouverture de 
notre recherche. 
 
Il nous  est nécessaire d’aborder désormais les paramètres de contextes d’une approche par la 
promotion du  processus d’empowerment. 
 
Paramètres qui restent fondamentaux à toutes perspectives de mises en œuvre.  
 
 
II.1.4  Promouvoir l’empowerment, c’est faciliter l’émergence de la capacité d’agir   
 
Nous nous accordons ici une forme d’avertissement, face à notre intérêt porté au concept. 
 
En effet, donner ou re/donner les moyens d’agir à une personne, un groupe, une organisation 
ne peut se décréter. 
 
Il s’agit, et c’est l’objet de la suite de notre travail, d’envisager l’empowerment en terme de 
processus, qui si nous le soutenons ou si il est soutenu par un tiers relève principalement de la 
volonté du sujet. 
 
                                                 
81 NINACS B.-« L’empowerment et intervention sociale » -CDEACF-Montréal-2003-46p 
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L’intervenant et l’intervention, surtout dans leurs acceptions sociales, peuvent, en ayant à 
l’esprit l’analyse qui précède, enclencher chez les sujets un processus d’empowerment. 
 
Ce sont les prise de conscience, de confiance de ses capacités par le sujet lui-même, qui vont 
enclencher le processus, puisque le sujet lui- même va accroître son potentiel d’action. 
 
Le processus est centré sur les forces du sujet pas sur ses déficits. 
 
Dans cette dynamique, il faut introduire la notion de temps, de rythme. 
 
Dans le développement de sa capacité d’agir, c’est le sujet qui donne son temps, son rythme. 
Dans cette conception de l’accompagnement, il s’agira de permettre aux individus, à partir de 
leur potentiel propre, l’accès au désir pour eux même.  
 
Il apparaît donc, pour nos organisations et nos interventions, davantage réalistes de réfléchir 
aux contextes que nous allons proposer aux individus à accompagner, qu’ils soient 
adolescents ou parents. 
 
Il s’agit, pour l’intervenant, d’entendre l’énonciation d’un projet, souvent différent du sien, de 
l’accueillir en se situant en vigilance, de ne pas, l’altérer, l’étouffer et empêcher cette capacité 
d’agir. 
 
Pour en conclure, avec cette approche conceptuelle, il nous parait indispensable de réunir les 
quelques conditions propices à l’émergence de la capacité d’agir. 
 

- considérer les capacités  
- le sujet décide des objectifs, des moyens, des échéances 
- être soi même en  empathie  
- faire confiance aux possibilités d’évolution et d’épanouissement de l’autre 
- avoir une considération positive inconditionnelle 
- renoncer soi même à prendre le pouvoir sur l’autre, à faire pour lui. 

 
Cette dernière approche générale du concept dans ces perspectives d’élaboration d’un 
contexte favorable, bien que faisant référence aux attitudes et préalables à une relation 
interindividuelle, va nous permettre d’aborder la suite de notre travail en termes de 
propositions 
 
 
II.1.5- De l’empowerment des parents 
  
Pour la suite de notre étude, nous souhaitons évoquer, en quoi cette perspective 
d’empowerment, peut présenter un intérêt particulier dans l’accompagnement des parents et 
des adolescents dans le champ de l’accueil médico social. 
 
Au préalable, il nous apparaît  judicieux, de considérer le processus d’empowerment comme 
une grille de référence, de pensée pour le monde professionnel dans lequel nous sommes 
inscrits. 
 
Les constats que nous avons pu émettre lors de notre enquête situent parents, adolescents et 
organisations sociales dans des positionnements floues. 
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Ceux-ci, sont victimes, de part leur implications respectives d’une perte identitaire les 
conduisant, notamment pour les parents disqualifiés à se distancer de la prise en charge de 
leur adolescent. 
Cette distanciation, résulte fréquemment, de la non/écoute de leur projet pour leur enfant. 
Les raisons peuvent en être multiples et parfois justifiées par le besoin de protection de 
l’adolescent, évalué par l’intervenant social. 
  
Dans de nombreuses situations, elles sont davantage, les conséquences d’une différence de 
positionnement quant au cadre éducatif de celui-ci et d’un cumul de difficultés dans lesquelles 
est  plongée la famille dans son entier.  
 
A propos des parents, nous n’aurons pas la prétention de définir en quoi ils doivent être 
capables ou non d’investir leur capacité d’agir. 
Nous optons, ici, pour proposer des paramètres « favorisant » cette capacité, à la lecture des 
lignes précédentes.  
 
Il s’agit, davantage, de promotion, par l’intervenant social, au sens large, que d’une méthode 
qu’ils devraient s’approprier. 

 
Le premier temps concerne les capacités et le fait, que les parents soient en mesure de les 
prendre en compte eux-mêmes. 

 
Les rencontres avec les intervenants sont souvent liées à une situation problématique, 
pourtant, dans la vie de ces hommes et femmes, il y a vraisemblablement des temps positifs 
vécus avec leur enfant. 
C’est bien, en revenant sur ces temps, que pourra s’ancrer la perspective d’avenir. 

 
Non, en évoquant, ce passé comme « La solution », mais plutôt en signifiant aux parents que, 
face à ce choix, cette décision, ils ont été en capacité d’agir. 

 
Dans un second temps, pour les parents, il s’agira, de pouvoir décider, selon leur objectif, des 
échéances à mettre en œuvre. 
Dans le cas des prises en charge en internat, la durée du séjour est souvent décidée par 
l’établissement ou « non limitée ». 
Que les parents définissent avec la structure et l’adolescent, ce besoin de séparation, qu’il soit 
évoqué et qu’un terme y soit fixé. 
Il ne s’agit pas, ici, de laisser les parents utiliser le service comme bon leur semble, mais, à 
partir de son projet de fonctionnement, qu’ils en définissent eux même leur besoin. 

 
Enfin, il nous parait indispensable d’insister sur cet aspect, que les professionnels amenés à 
rencontrer les parents, s’accordent à admettre, leur connaissance parcellaire de la situation. 
Et, de fait, que les parents demandeurs, sont eux aussi, en mesure d’évoluer à un rythme qui 
leur est propre. 
Que la relation avec leur adolescent, existe, avant la rencontre avec la structure et qu’elle se 
maintiendra pendant et après celle-ci. 
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Favoriser l’empowerment des parents, c’est, surtout pour les professionnels qu’ils sont 
conduits à rencontrer : 

 
-être en capacité d’une empathie vis-à-vis d’eux 
-renoncer à une prise de pouvoir, à faire à la place 

 
Il s’agit, bien plus, pour promouvoir l’empowerment des parents  que les professionnels 
s’accordent à une éthique de l’accompagnement. 
 
Cette éthique peut se définir selon cinq grands principes 82: 
 
• La singularité : elle conduit à l’acception inconditionnelle de la personnalité d’autrui et de 
ses différences en tant qu’Etre Humain spécifique, entraîne une attitude empathique et 
congruente, et demande la compréhension. 
 
• Le respect de l’intimité et de la vie privée des individus, nécessitant autant que faire ce peut 
leur consentement pour toute intervention. 
 
• La liberté et l’autodétermination des personnes, c'est-à-dire leur droit de disposer d’elles 
mêmes et de faire leur propres choix. 
 
•L’autonomie de la personne, qui signifie dans cette approche que chacun a en soi des 
capacités et potentialités. 
 
• L’interdépendance, qui se traduit par les droits et les devoirs de chacun ainsi que les 
responsabilités sociales de tout citoyen. 
 
Nous nous reposerons sur ces postulats pour envisager les « possibles » de la structure dans la 
place qu’elle se doit d’accorder aux parents et à l’adolescent à accompagner. 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
82 Document IRTS Nord -Pas de Calais-« le travail Psycho-Social »-Loos-2005 
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CHAPITRE III 

 
AFFIRMER L’AGIR DE LA STRUCTURE DANS UNE PERSPECTIVE DE 

SERVICE  
 

 
Comme nous avons pu l’illustrer dans le premier chapitre, une structure d’accueil médico 
sociale, telle que celle qui  a servi notre investigation, a été créée pour répondre à ce besoin 
d’un accompagnement adapté au bénéfice d’adolescents déficients intellectuels. 
 
Sa raison d’être n’est pas  à remettre en cause, mais nous avons pu montrer, grâce à notre 
enquête et l’analyse de celle-ci, qu’elle a vu au fil des ses quarante années d’existence une 
forme de mutation dans les situations socio-économiques de la population qu’elle accueille. 
 
Les adolescents qui, certes, présentent une déficience intellectuelle, sont issus pour une 
grande partie d’entre eux de milieux familiaux et sociaux disqualifiés. 
 
Pour l’étude des demandes d’entrée en internat, les dossiers transmis à la CDES, sont établis 
par les établissements scolaires d’origine des adolescents ou par tout autre établissement 
fréquenté. 
 
Souvent à l’initiative d’un tiers (directeur de collège, psychologue scolaire, travailleur 
social…), il est pourtant signé par les parents et transmis par eux à la CDES. 
 
Nous pouvons, dans la majorité des situations, convenir que c’est d’abord la perspective d’un 
accueil en internat, d’une mise à distance du milieu familial qui devance l’accueil en 
établissement spécialisé, même si celle-ci, encore une fois, est justifiée. 
 
De plus, ce projet de mise à distance, reste très souvent le projet d’une instance de service 
social83, fondé sur l’hypothèse de « ce qui serait bon, d’après elle, pour le jeune » ou encore 
celui de l’établissement précédent qui évoque « qu’à l’âge du jeune adolescent (13/14ans), il 
serait bon qu’il puisse fréquenter l’internat pour grandir… ». 
 
Ces argumentaires ainsi présentés, laissent apparaître de nombreuses interrogations quant à la 
capacité d’agir des parents, à l’exercice même de leur fonction parentale. 
 
Le travailleur social est- il en pleine capacité de choisir ce qui est « bon » pour le jeune, ou 
encore l’établissement d’origine est-il doté de compétences aussi pointues pour affirmer qu’à 
13 ou 14 ans, l’éloignement d’un quotidien familial soit bénéfique à l’épanouissement… ? 
 
Elaborer un accueil en internat à partir de ces « non perspectives » vient trop souvent 
renforcer « la culpabilité » des parents et rendre très difficile l’adhésion de l’adolescent à un 
projet, qui ne présente ni objectif, ni perspective (ne serait ce que temporelle). 
 
Nous n’avons pas, volontairement, évoqué ce thème lors de nos analyses du second chapitre. 
 

                                                 
83 Il nous est ici important de dissocier l’instance de service de l’autorité judiciaire que représente le juge des enfants 
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Il nous semblait, dans l’intérêt des adolescents et de leurs parents, délicat de réactiver des 
sujets parfois traumatisant et généralement, établissant un réelle distance de la part de la 
famille avec la structure, vécue alors, comme nous le nommions plus haut : « en mesure de 
réussir là où les parents ont échoué… » 
 
Si, proposer des pistes de réflexion en vue d’améliorer les conditions d’accueil va constituer 
la suite de ce travail, il est nécessaire, dans cette perspective, d’effectuer une première 
« introspection » de la structure d’accueil elle-même. 
 
Cette approche vise à énoncer, quelles prestations, le service est en mesure d’avancer aux 
parents et aux adolescents, dans quelle logique il s’inscrit. 
 
Nous ne représenterons pas ici, l’ensemble des perspectives éducatives du service, mais nous 
tenterons d’en dégager, hors de toutes adaptations, sa raison d’être première. 
 
Nous choisissons, pour ce faire, de sortir de notre réalité institutionnelle pour relire les 
nomenclatures84 de ce type d’établissement. 
 
III.1-Qu’est ce qu’un Institut Médico PROfessionnel ? 
 
Autant qu’au non initié, il nous est ici utile, voire indispensable, de revenir à la définition 
originelle de l’établissement au sens du dispositif national d’accueil et de prise ne charge des 
enfants et adolescents porteurs de déficience intellectuelle. 
 
Les Instituts Médico Professionnel reçoivent des enfants et adolescents déficients intellectuel âgés de 14 à 20 
ans, sauf prolongation permise par «  l’amendement Creton »85, sur décision de la Commission Départementale 
de l’Education Spéciale. 
 
Le mot institut recouvre différentes formules : internat, internat de semaine, semi internat (externat). 
En 1992, la formule internat ne concernait que 44% des enfants et adolescents sur le territoire national. 
 
Ils sont l’émanation des « asiles-écoles », créés aux alentours de 1890, par le docteur Bourneville pour des 
enfants « arriérés et pauvres d’esprit ».86  
 
Ils sont parfois des établissements publics autonomes, mais sont le plus souvent privés et gérés par une 
association. 
 
Sous compétence de l’état, ils sont financés par la sécurité sociale pour tout ce qui concerne les soins, 
l’hébergement, les transports organisés par eux, les prises en charges éducatives ; les dépenses liées à la 
scolarité(personnel enseignant) sont à la charge de l’éducation nationale. 
 
Ces établissements peuvent susciter la création de service, de centre d’accueil, de service de suite dépendant 
d’eux, dans le cadre de l’accompagnement de l’adolescent à sa sortie et pendant au moins trois ans après celle-ci. 
 
Le personnel comprend un directeur, une équipe médicale (dont un psychiatre) et paramédicale, un psychologue, 
des personnels éducatifs, des enseignants et tout un pôle de personnel voué aux services d’entretien, de 
restauration et administratif. 
 
Ce rappel, volontairement théorique de ce qu’est un IMPro, nous permets cependant de mettre 
en exergue son rôle premier et de remarquer qu’il n’est fait, en aucun cas, mention d’un 

                                                 
84 Sources : Guy DREANO- Guide du secteur social et médico social – DUNOD-2000- Paris-441p. 
85 L’amendement Creton permet à une famille de solliciter le maintien de l’accueil de son adolescent au-delà de sa vingtième année, dans 
l’attente d’un accueil au sein d’une structure adaptée. 
86 Le docteur BOURNEVILLE est le créateur du « premier IMP » à Vitry sur Seine en 1893 
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établissement  qui s’adresserait aux adolescents relevant d’une mesure de protection telle une 
Maison d’Enfants à Caractère Social et encore moins d’une structure « supposée » 
accompagner les familles en difficultés sociales. 
 
Notre objectif, à travers cette présentation du « modèle », ne se réduit pas au fait d’énoncer 
que cette référence suffit à ignorer les difficultés, en nombre, présentées par de nombreuses 
familles et adolescents, au contraire, elle nous permet d’afficher, de manière synthétique « le 
savoir faire » de notre type de structure pour en rendre lisibles les limites de compétences 
et/ou éventuels manques de champs d’action. 
 
S’il convenait de conclure cette partie de notre travail, nous pourrions réduire notre démarche 
à l’énonciation de cet « a priori » que de proposer un service de l’ordre de ceux, relevant des  
seules compétences de l’établissement, nous conduit à « mettre à distance » l’ensemble des 
problématiques  périphériques  présentées par l’adolescent et à ne se consacrer qu’à celles 
générées par sa déficience intellectuelle. 
 
Il va s’en dire qu’un tel énoncé se situerait hors de toute réalité, et mettrait un fort 
pourcentage de notre population accueillie dans des situations de ruptures insurmontables.  
 
Pour la grande majorité des adolescents composant notre panel, la solution d’un accueil, tel 
celui proposé par la structure, constitue la seule solution pour : 
 

- Bénéficier pour eux même d’une « scolarité adaptée » 
- «Garder ou prendre leur place » dans un projet parental, même minime 
- Ne pas être mis en situation « décalée » de part leur déficience, au sein d’une structure 

de protection de l’enfance (MECS). 
- Eviter, tant que faire se peut, de s’exposer de manière précoce aux processus 

d’exclusion et de marginalisation attachés aux handicaps. 
 
Autant d’objectifs qui prennent sens pour l’adolescent et ses parents, à partir de 
l’établissement, mais qui ne peuvent faire l’objet que d’un travail bâti sur un minimum de 
confiance mutuelle. 
 
Il convient donc d’envisager à cette étape de travail, les éléments de propositions au regard 
des situations présentées dans notre enquête, des cadres générateurs d’un sens social  au sein 
de la structure et, en second lieu d’ ouvrir la structure aux réseaux de l’aide sociale « de droit 
commun ». 
 
La loi 2002.2 impose à l’établissement d’accueil et à la famille une complète adhésion autour 
du projet pour le sujet. 
 
Il s’agit donc de mettre en œuvre pour la structure, les conditions préalables à cet engagement, 
conditions qui, soutenues, par les outils imposés par la loi, doivent permettre au préalable, de 
situer chacun des acteurs et les missions de ceux-ci. 
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III.2- Activer les droits pour la triade : Parents – Adolescent - Etablissement 
 
III.2.1 -Activer le  « droit au projet » 
 
Maintenir ou réengager les parents dans leur responsabilité éducative, c’est dans un premier 
temps se rassembler « autour de leur adolescent » plutôt que de situer ce dernier, d’emblée, 
« au centre du dispositif ». 
 
Le « panorama » du cadre juridique, de l’autorité parentale d’une part, et la présentation 
objective des structures de type IMPro, dans la perspective de l’émergence d’un processus 
d’empowerment nous conduisent  à porter une attention particulière sur les premiers instants 
de rencontre entre les « parties » concernées par l’accueil de l’adolescent. 
 
La procédure d’admission représente cette porte d’entrée. 
 
Après une analyse critique de l’existant, nous proposons une réflexion soutenue par notre 
recherche et les éléments qu’elle nous a permis de mettre à jour. 
 
Ainsi, nous pourrons vérifier l’une de nos hypothèses de travail : 
 
Engager ou ré/engager les parents dans l’élaboration d’un accueil de l’adolescent c’est, en 
premier lieu, entendre et prendre en compte leur projet pour et avec l’adolescent. 
 
III.2.2- Entendre et prendre en compte ce que veulent les parents et l’adolescent 
 
Nous insistons beaucoup sur cet aspect fondamental de la volonté parentale, en ce sens, qu’il 
nous parait le plus « oublié » des droits dans les contextes évoqués de disqualification sociale 
et de handicaps combinés. 
 
Nous convenons d’organiser notre réflexion et nos sources de propositions dans cette 
perspective. 
 
Notre travail d’investigation nous a permis de mettre en exergue des situations familiales 
souvent difficiles et une prise en charge en établissement spécialisé, axée originellement  sur 
la « seule » déficience intellectuelle portée par les adolescents de celles-ci. 
 
Comme nous l’avons cité, les professionnels, au sein de la structure évoquent fréquemment 
une difficile collaboration d’avec les parents, le « déphasage » qui peut exister entre le sens 
d’une action pensée par eux pour l’adolescent et le non relais de celle-ci pour de multiples 
raisons par les parents eux-mêmes. 
 
Tout parent est confronté à chaque moment de la vie de son enfant à des choix qu’il orientera 
selon un ensemble de paramètres qui lui sont propres. 
 
Lorsqu’un adolescent fait l’objet, de la part de l’école qui l’accueille ou même de 
l’établissement spécialisé qui le compte déjà dans son effectif, d’une proposition d’orientation 
vers l’éducation spécialisée ou vers un autre établissement, ce sont ses parents qui en sont 
avertis en premier lieu, de plus ils en signent la demande qui sera transmise à la CDES. 
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A cette étape préalable, il est indispensable déjà, qu’ils soient pleinement associés à cette 
première démarche, qu’un « tiers professionnel »87, leur explique ainsi qu’à l’adolescent, les 
raisons fondées d’une telle requête. 
 
Nous rencontrons encore très souvent, à l’entrée des structures, des parents ne reconnaissant 
pas le motif d’une notification leur recommandant de prendre contact avec notre 
établissement 
 
Sous prétexte de «  l’intérêt de l’enfant » et d’une résistance, somme toute, naturelle des 
parents, l’instruction des dossiers de demande d’orientation est très souvent  l’oeuvre de 
professionnels, qu’une assistante sociale ira faire signer à la famille… 
 
Sous cette forme, ce premier instant, lourd de sens pour les parents, les substitue déjà à leur 
responsabilité éducative. 
 
Dans notre établissement, nous avons pu reprendre avec certaines familles, notamment avec 
les parents disqualifiés cette question préalable, dans 88%  des cas, à la question : 
 
-« C’est vous qui avez sollicité la CDES ? » 
 
La réponse négative, renvoie systématiquement à une instance ou un « tiers – 
professionnel « (assistante sociale, directeur…) 
 
Dès lors, ces parents viennent « sur ordre » et sont, dès ce premier instant « déchus » 
implicitement  d’une part de leur responsabilité éducative. 
 
De plus, pour ces même familles, l’explication de l’orientation vers le secteur spécialisé  
(Lorsque l’adolescent fréquentait la  SEGPA d’un collège, par exemple) est, en règle 
générale, fondée sur les « incapacités d’apprentissage » de l’adolescent omettant, et nous 
pourrons nous en rendre compte par la suite, les difficultés comportementales, familiales, 
psychologiques, l’énoncé même d’une déficience évaluée.  
 
A la lecture de notre recherche, il  nous parait fondamental que l’instruction du dossier soit 
réalisée « en complète connaissance de causes » pour les parents, qu’ils soient en mesure, 
quelle qu’en soit leur réalité d’en connaître tous les tenants et aboutissants. 
 
L’aide apportée par le « tiers professionnel », se doit, par les compétences de celui-ci se situer 
en terme de guidance, d’assistance plutôt qu’en substitution ou autorité. 
 
La notion d’autorité est ici importante, en ce sens que, comme nous l’avons abordé dans la 
partie précédente, l’autorité parentale domine, sauf décision judiciaire, l’ensemble des 
décisions pour l’enfant de la part de ses parents et que, nul autre instance, que le judiciaire, ne 
se doit ni matériellement, ni symboliquement passer outre ces droits et obligations essentiels 
des parents et porteurs de sens pour l’enfant et surtout, l’adolescent. 
 
De plus, si nous voulons envisager une réelle inscription et un « capacité d’agir »des parents 
dans la prise en charge de leur adolescent, il convient, pour les intervenants qui agissent 
auprès d’eux de veiller à cette fonction d’étayage du choix et de son conseil. 
                                                 
87«  le tiers professionnel » : à cette étape de travail, nous optons pour cette appellation de ou des intervenants-conseils auprès des parents, 
nous verrons plus loin comment cette fonction tiers peut être remplie par les services extra –institutionnels.  
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III.2.3 -Accueillir les parents avec l’adolescent  
 
Nous nous proposons ici de poser les bases d’une démarche d’admission, initiée par les 
parents et mise en œuvre par l’institution. 
 
Cette « évidence » de l’initiative des parents est, dans le cas des familles disqualifiées, 
souvent remise en cause : 
 
-Devancée par la structure elle-même (la notification CDES envoyée à la famille et aux 
établissements proposés). 
 
-Organisée par un «  tiers professionnel » ayant mission soit de service social, de protection de 
l’enfance etc. 
 
Nous insistons ici sur un point essentiel de notre démarche, et ne voulons en aucun cas 
« écarter » de cette démarche de « premier contact » les diffèrent services « externes » à 
l’établissement. 
 
Ils ont « a priori » raison d’être, mais il nous apparaît nécessaire qu’ils se situent, en 
périphérie, de cette première rencontre, à leur place, même si dans le cadre de leur mission 
respective, ils se doivent d’intervenir en terme de conseil auprès des parents, en 
accompagnateur efficient. 
 
 
III.2.4 une procédure pour admettre et éviter «  la confusion des rôles»  
 
Admettre, selon le dictionnaire général, trouve sa racine dans le terme latin admittere qui 
signifie : laisser venir vers…88 
 
Nous proposons donc de nous arrêter sur cette première idée, selon laquelle, l’établissement 
médico-social ne doit pas « aller chercher » dans une acception symbolique, ni les parents, ni 
l’adolescent. 
 
Notre perspective est ici, de permettre une appropriation de la demande par les parents et le 
jeune. 
 
De manière très insistante, nous voulons rappeler ici, le vieil adage du travailleur social qui, 
s’il est utilisé depuis des décennies à propos de l’accompagnement « opératif » de personnes 
en difficulté, peut et doit l’être par l’ensemble du corps du travail social : 
 

« Faire avec pour faire seul… » 
 
Il s’agit bien ici de déjà situer les différents intervenants, s’il en est, autour de la famille, de 
permettre à chacun d’eux de se situer dans sa mission respective. 
 

                                                 
88 Dictionnaire LOGOS-BORDAS 
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Ainsi, les travailleurs sociaux opérant dans le cadre d’une mission de secteur ou de référence 
social de l’adolescent ont-ils à garder toute crédibilité et sens à leurs actions en se situant « en 
appui » de la famille et de l’adolescent. 
 
Si, bien évidemment, ils doivent inscrire la structure au rang d’un partenaire du réseau 
d’intervention auprès de la famille et nous reviendrons sur cette dimension ensuite, ils se 
doivent, eux même se contenter de leur mission d’ « animateur du projet de l’enfant »89 pour 
leurs usagers. 
 
Nous opérons ici une première digression à notre thème pour affirmer cette place des 
travailleurs sociaux « externes ». 
 
Nous n’avons pas pris l’option de travail de nous consacrer à l’action, souvent plurielle, de 
ces professionnels, pourtant, notre expérience nous conduit très fréquemment à constater que 
« ce vouloir bien faire » des intervenants les conduit à une charge de travail importante et les 
engagent, souvent à leurs dépends, à nier la qualité des parents. 
 
Cette charge de travail induit également une forme de pression, les conduisant à agir « dans 
l’urgence » ou « en force » face à des situations dont ils omettent le sens premier, qui est 
d’apporter un étayage à la famille et ses enfants. 
 
En faisant « à la place » de celles-ci, le travailleur social prend le risque de disqualifier, lui 
aussi, ces parents dans le projet pour leur enfant et à terme, de se trouver, seul interlocuteur 
pour le jeune et dans l’incapacité de répondre de manière cohérente aux besoins de celui-ci. 
 
Lorsque nous évoquons les racines latines de l’acte d’admettre, nous n’envisageons pas ce 
« laisser venir » sans référence au temps, à la réalité du besoin. 
 
Nous proposons que ce travail préparatoire relève de la mission de l’établissement en mesure 
d’accueillir l’adolescent. 
 
Nous avons déjà fait référence à l’instance CDES, qui notifie à la famille une orientation vers 
un établissement spécialisé, à charge, pour elle de prendre contact avec celui-ci. 
 
Ce dernier est lui aussi averti officiellement de cette notification, aussi s’agit il de permettre la 
rencontre ces deux interlocuteurs à leur initiative. 
 
Si il est un accompagnement externe à l’initiative du « tiers professionnel », c’est bien celui 
de veiller à ce que les parents effectuent  en connaissance de cause cette première démarche, à 
échanger avec eux sur son sens, sa raison. 
 
Ce premier contact doit faire émerger, aussi modestement soit il, cette dimension de 
délégation éducative de la part des parents à l’établissement. 
 
Il apparaît nécessaire pour nos établissements, dans une perspective de réelle collaboration 
avec les parents, et dans le souci de faire émerger leur capacité d’agir de réfléchir à ce temps 
initial à l’accompagnement.  
 

                                                 
89 Fiche de poste Travailleur Social Enfance- Conseil général du Nord--2000 
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III.2.5-Que la structure ouvre ses portes… 
 
Les pratiques actuelles, lors des pré admissions ou admissions constatées auprès de six 
établissements similaires font apparaître une procédure de deux ou trois journées durant 
laquelle, la famille, souvent accompagnée dans les cas de familles « suivies », rencontre le 
directeur de la structure dans un premier temps et échange avec celui-ci du projet. 
 
A la suite de cette rencontre, l’adolescent séjournera une ou deux journées au sein de 
l’établissement pour y rencontrer nombre de spécialistes (psychologue, enseignants, 
psychiatre, éducateurs…) qui auront mission d’en dresser un portrait et de valider  
l’hypothèse d’un accueil. 
 
Parallèlement, le service social de la structure rencontre les parents à leur domicile, pour en 
émettre là aussi, un portrait  in situ.  
 
Si nous pouvons considérer ce besoin de « faire connaissance avec le futur usager », par les 
regards croisés des spécialistes et nous interroger sur cette exploration lourde, nous resterons 
dans le cadre de notre travail et interrogerons ce sens de « la visite à domicile » préalable. 
 
Il nous semble que dans sa composante avec la rencontre du directeur et souvent du médecin 
psychiatre avec l’adolescent, elle place les parents à un rang d’infériorité face à l’institution 
qui, dès lors, portera un premier jugement souvent subjectif et, de toutes façons, parcellaire de 
la situation. 
 
Pour les familles disqualifiées, nous avons mis en avant la charge d’intervenants pesant 
souvent sur elles, au-delà de l’institution médico-sociale, il nous parait alors utile que de  
penser positionner les parents, en demande de délégation, induit de les situer personnellement 
hors de notre champs d’investigations, dans cette liberté d’être ce qu’ils sont, et surtout de ne 
pas être confondus à la difficulté et les besoins de leur enfant. 
 
Il s’agit pour l’établissement, d’admettre un adolescent dans le projet de ses parents, existant 
ou à faire naître. 
 
Encore une fois, nous ne voulons pas ici, écarter la dimension de service social institutionnel, 
mais la situer comme « au service » de la famille, en réponse aux demandes explicites de 
celle-ci, écartant alors la confusion des rôles tant pour les professionnels en exercice que pour 
les parents initiateurs du projet. 
 
Cette confusion des rôles est d’autant plus lourde, nous l’avons vu dans notre enquête, pour 
les familles disqualifiées, qui, sont  déjà, en situation d’assistance. 
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III.2.6 -Faire évoluer la procédure : 
 
Pour conclure, cette perspective de démarche d’admission, nous proposons donc une 
distribution des rôles, à partir de la demande des parents, qui s’initie sur une première 
rencontre avec le représentant et le garant de la structure d’accueil que représente le directeur. 
 
Il s’agit pour lui de présenter aux parents et à l’adolescent, ce que peut leur proposer 
l’établissement pour servir leur besoin de délégation qu’ils auront à énoncer. 
 
C’est dans ce contexte que peut agir auprès des parents, au préalable ou à la suite l’intervenant 
social externe, si il existe. 
 
Au sortir de cette première rencontre, les parents et leur adolescent, doivent être en mesure de 
formaliser ou non leur demande. 
 
L’accueil en internat, notamment, entre dans cette réflexion à mener hors de la structure après 
cette présentation. 
 
Les parents ont alors à définir, en responsabilité, leur demande d’accueil. 
Ainsi considérés, dès, cet instant, ils se trouvent inscrits dans leur autorité, maîtres d’œuvre de 
la demande en capacité d’agir. 
 
Ce sentiment et ce positionnement des parents, même si il parait évident selon la référence à 
la législation, reste nécessaire à être repensé au regard de l’évolution de la population 
accueillie et des pratiques circonstancielles dans notre type de structure. 
 
Cette approche de la démarche d’admission permet une validation des rôles premiers des  
acteurs de la prise ne charge et devra permettre au fil de l’accompagnement le rappel d’une 
cohérence et d’un sens de l’action entreprise. 
 
Trop souvent aborder comme une simple prise de contact, considérer cette première approche 
de l’établissement par les parents et l’adolescent, particulièrement, dans le cas de familles 
disqualifiées permet de les replacer dans leur qualification première de parents pour eux 
mêmes et pour leur enfant.    
 
 
III. 3 - Contractualiser sans contrôler, vers une stratégie d’ « empowerment » 
 
Les préalables de l’admission tels que nous les proposons, nous permettent de cerner les 
modalités d’un accueil qui place les parents en position de délégant à la structure. 
 
Cette délégation, devra opérer durant toute la période d’accueil de l’adolescent et 
vraisemblablement  être ré - activée fréquemment auprès des populations disqualifiées. 
 
Dans ce contexte, c’est l’établissement et les partenaires auprès de la famille qui devront 
mettre en œuvre avec elle, « une veille de l’agir ». 
 
S’engager dans une stratégie d’appropriation du projet, par les parents, pour et avec 
l’adolescent, représente, pour les adolescents accueillis en internat et issus de familles 
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disqualifiées, la mise en œuvre d’un réseau de veille active qui devra faire l’objet d’un 
partenariat entre l’ensemble des intervenants auprès de la famille. 
 
Comme nous l’avons abordé au début de notre travail, la prise ne charge des adolescents 
déficients intellectuels, prend la forme d’un « séjour » de six à huit années au sein du même 
établissement, de plus la déficience intellectuelle engendre une évolution lente de l’adolescent 
dans ses apprentissages et parfois une forme de stagnation des acquis, que les professionnels 
auront mission de maintenir. 
 
Ces deux paramètres, mettent en évidence une forme d’essoufflement dans l’engagement des 
parents qui même, si nous proposons de privilégier leurs intentions dès l’admission, prendra 
très vite des allures routinières en décalage de la vie de la famille. 
 
L’accueil en internat vient renforcer ce phénomène, la distance qui s’inscrit au sein de la 
fratrie, face au parents, risquent de conduire l’adolescent devenu jeune adulte à une forme de 
marginalité intra familiale. 
 
 
III.3.1 Inscrire  l’accompagnement dans les temporalités de contrats 
 
Nous venons de l’écrire, le travail auprès d’adolescents déficients intellectuels a cela de 
spécifique qu’il ne s’inscrit pas dans les mêmes rythmes d’évolution qu’une population 
classique. 
 
Dans notre premier chapitre, nous avons pu expliquer cet « écart » qui s’instaure au sein 
même de la famille, avec les pairs. Nous voulons ici reprendre cette spécificité. 
 
D’un aspect global, l’inscription de l’adolescent dans la prise en charge en établissement 
médico social, l’inscrit parallèlement, de part cette temporalité, dans l’identité de personne 
porteuse de handicap et dès lors, reconnue comme telle par la société elle-même. 
 
Dans la perspective d’ « activation du droit » que nous voulons défendre, il convient 
d’associer l’idée d’une ré- activation régulière tant des droits et obligations de la famille 
auprès de son adolescent que de ceux de l’établissement lui-même, vis-à-vis de cet usager. 
 
En ce sens, le contrat de séjour, proposé par la loi 2002.2 vient répondre partiellement à cette 
perspective. 
 
De fait et pour qu’il soit opérant, le « temps de vie du contrat » devra être adapté tant à la 
réalité de la déficience intellectuelle qu’à celle de la présence souvent précaire des parents aux 
cotés de l’adolescent et ne pas envisager de « tacite reconduction ». 
 
Nous trouvons dans les cadres actuels, des durées de notifications CDES de deux années, 
aussi nous semble-t-il intéressant  de conserver cette limite en se dotant toutefois, d’une 
possibilité de travailler sur un temps plus court selon les situations. 
 
Cette perspective d’envisager, un ré/examen annuel ou bi annuel, tend à réduire les échéances 
de rencontre formalisée avec l’ensemble des signataires. 
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Les parents inscrits dans les processus de disqualification, se trouvent dès lors, stimulés dans 
leurs intérêts portés à l’évolution de leur adolescent et régulièrement questionnés dans leurs 
projets les concernant. 
 
Les temps de ré/examen du contrat se doivent d’être inscrits dans les mêmes configurations 
que celles que nous proposons pour la procédure d’admission, une rencontre entre 
l’adolescent, ses parents et un représentant de la structure ( le directeur ou par délégation un 
chef de service éducatif). 
 
Encore une fois, cette perspective de travail, d’opérationnalité, ne se doit pas être limitée au 
respect d’une procédure mais davantage s’inscrire dans une dimension de processus. 
 
 
« La procédure, c’est le mode d’emploi, la description des actes envisagés en vue d’effectuer une action ; le 
processus, c’est l’action en elle-même. Et l’action prise dans sa globalité déborde le strict enchaînement des 
actes envisagés »90 
 
 
Nous apportons cet éclairage, parce qu’il nous donne « l’état d’esprit » de notre démarche et 
des apprentissages extraits de notre exploration. 
 
La rencontre des parents disqualifiés autour du projet pour leur adolescent, repose 
essentiellement sur l’attention du professionnel accueillant à rendre son discours accessible, à 
se situer en empathie avec les interlocuteurs et surtout à entendre et prendre en compte leurs 
perspectives pour les rendre compatibles avec les outils de l’établissement. 
 
Dans le cas de notre échantillon et de l’établissement de référence, il nous est indispensable 
de concevoir cette perspective après l’acceptation du fait que c’est la structure qui doit 
s’adapter à la population, à qui elle propose ses prestations, et non le contraire. 
 
L’approche par le contrat de séjour reste l’un des premiers ancrages de nos propositions 
internes à la structure. 
 
Nous proposons de respecter le rythme de la loi pour envisager à notre tour, une approche de 
la construction du projet personnalisé construite à partir de la perspective de « service en 
prestations ». 
 
 
III.3.2 Le projet individualisé : du projet global au projet d’actions 
 
 
« En se convertissant à la notion de service, les professionnels peuvent être momentanément désappointés à 
l’idée qu’ils ne transforment pas l’usager mais, au travers d’une série de prestations, lui offrent plus 
modestement des opportunités sur un itinéraire de vie. 
Cependant cette posture n’est pas en soi, plus difficile à tenir que la prétention d’un changement radical. 
Plus limités dans leurs ambitions, les professionnels se prémunissent aussi de certains échecs. »91 
 
 

                                                 
90 DUBREUIL B. - «  Accompagner les jeunes handicapés ou en difficulté »-–DUNOD –PARIS -2002-172p 
91Idem 
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Nous nous approprions ici cet extrait du travail de Bertrand DUBREUIL, la perspective 
générale de son ouvrage retranscrit l’évolution du travail qu’ont à conduire les institutions 
accueillant des personnes déficientes et pour notre étude, semble apporter une philosophie 
nouvelle à l’accompagnement des adolescents issus de milieux disqualifiés. 
 
L’histoire de la  création des établissements que nous avons déjà retranscrite dans notre 
premier chapitre visait une prise une charge globale dans son alternative à la scolarisation 
classique des enfants déficients. 
 
Nous nous devons de situer ces combats de parents dans un contexte socio-économique 
favorable et surtout de considérer l’explicite de leur délégation éducative à la structure : 
apporter à leurs enfants une éducation adaptée complémentaire et associée à leurs 
perspectives propres. 
 
L’évolution de la situation des parents, telle que nous l’avons illustré, nous amène à constater 
un contexte tout autre et surtout une étiologie de handicap, majoritairement, différents. 
 
L’étiologie psychosociale dominante met en évidence une dysharmonie quant aux 
compétences développées par les adolescents. 
 
Ainsi, constatons nous, au sein des familles disqualifiées, des vies sociales d’adolescents, qui 
dans la réalité familiale, apparaissent comme normales. 
 
La déficience n’est alors, que très peu prise en compte, par les parents et ils ne saisissent pas 
toujours le sens même d’un recours à l’établissement médico social. 
 
Si, dans ce contexte, l’établissement ne vient pas mettre le sens sur les objectifs de l’accueil, 
l’adolescent et ses parents se trouvent « emportés » dans cette dimension globalisante et se 
perdent dans une incompréhension de l’accueil. 
 
Ne pas saisir, le sens de l’orientation attachée à un  projet global constitue un nouveau frein à 
l’adhésion des parents à celui-ci. 
 
Nous proposons donc, de nous, arrêter à cette notion de prestation individualisée qui visera, 
une nouvelle fois, la compréhension et la définition avec les parents et l’adolescent du projet 
proposé par le plateau technique de la structure. 
 
Nous ne reviendrons pas sur le cadre des rencontres comme nous l’avons fait précédemment 
mais nous accorderons ici, sur le sens, que nous sommes en mesure de donner à 
l’accompagnement d’un adolescent. 
 
Notre orientation s’illustrera  au travers de l’accueil en internat qui servira nos propositions, 
en complément des registres d’apprentissages scolaires ou professionnels que nous proposons 
de bâtir sur des trames similaires. 
 
 
III.3.3 Définir les prestations et les objectifs du projet d’actions : 
 
Dans l’esprit des lignes précédentes, nous recevons l’adolescent et ses parents, à leur 
initiative. 
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Dans une période, relativement courte, qu’il conviendra de définir, l’établissement aura 
obligation d’établir le projet personnalisé de l’adolescent et de le soumettre à l’avis des 
parents. 
 
Si et seulement si, ceux-ci sont en accord avec celui-ci, il constituera le fil conducteur de la 
prise en charge pour une période définie (celle du contrat de séjour au maximum). 
 
L’élaboration d’un projet  de ce type, fait appel à une méthodologie que l’institution devra 
s’approprier, il s’agit de définir en relation avec les parents et le jeune, les objectifs à atteindre 
aux termes de la période fixée et les moyens communs mis en œuvre. 
 
Ce terme de communauté de moyens, constitue à notre sens, une base d’interrelation incluant 
et engageant les parents. 
 
Nous prendrons ici l’exemple d’un accueil en internat qui s’il est sollicité selon la volonté des 
parents et/ou de l’adolescent, devra se construire ensemble. 
Lorsque nous évoquons avec l’adolescent et ses parents cette perspective, il nous faudra 
attendre de leur part que soit énoncé à leur enfant les : 
 
-«Pourquoi ?» d’un tel recours, nous nous devons d’entendre les raisons de chacun des 
interlocuteurs. 
 
-«Pour qui ? » doit constituer le second temps en n’omettant pas le fait que l’accueil, son 
projet, doit répondre à un besoin à définir ensemble. Qu’il peut être souhaité par les parents, 
l’adolescent ou les deux ensembles. 
 
-«Comment » fait appel aux moyens dont dispose la structure pour répondre ou non, dans 
notre cas, par exemple, il s’agit d’opter pour une formule d’accueil dite permanente ou « de 
semaine ». 
Dans les deux cas, il ne s’agit pas de « couper » l’adolescent de sa famille mais de convenir 
avec eux des temps qu’il vont passer ensemble et surtout de les  laisser libres l’aménagement 
de ses périodes. 
 
-« Combien de temps ? » doit inscrire les parents et l’adolescent dans un cadre temporaire 
qui a une importance, qui doit permettre à l’adolescent de saisir que cette inscription n’est pas 
définitive, qu’elle n’est pas sans perspective, ni obligation.  
Qu’à l’issue d’une période minimale, son fondement en sera réinterrogé. 
 
-« Quels en sont les objectifs d’action ? » c’est dans ce débat que doivent s’énoncer les 
actions envisagées pour la période donnée. 
C’est le domaine de l’acte éducatif, de ce qui sera « travaillé » avec les professionnels durant 
ce temps de la prise en charge : 
- à partir des demandes formalisées par les parents, validant leurs compétences; l’adolescent 
et surtout selon les limites du service. 
 
-«Quelles formes donneront nous, ensemble, à leur évaluation ? ». 
Nous insistons, ici sur le fait que l’évaluation est à envisager ensemble, pour constater les 
effets de l’action selon les différents points de vue, la considérer comme aboutie, à reconduire 
voire à réinterroger. 
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Dans cette perspective, somme toute classique, mais clairement énoncée, nous devons réussir 
à faire entendre et adhérer les parents et l’adolescent à des actions projetées par eux et mise en 
œuvre, par délégation, avec nous. 
 
Ainsi clarifiées et bâties ensemble, les raisons de l’accueil et de la prise en charge deviennent 
communes et limitées à ce que les parents s’accordent à déléguer à la structure. 
 
Si cette perspective d’appréhension des prises en charge d’adolescent dans la structure tendent 
à optimiser les capacités d’agir des parents auprès de leur enfant, il serait simpliste de penser 
que ces seuls rappels d’un besoin de singularisation vont à eux seuls permettrent le 
réengagement des parents auprès de l’adolescent, toutefois, ils peuvent agir tant chez 
l’adolescent que chez ses parents comme vecteurs d’engagement, de responsabilisation et de 
communication. 
 
 
III.4 De l’intra à l’extra institutionnel 
 
Pour avancer dans notre élaboration de propositions, nous avons dans ce premier temps juger 
nécessaire d’isoler cette triade composée par les parents, l’adolescent et l’établissement. 
 
Cette option prend sens dans les cadres juridiques dans lesquels sont inscrits tant les structures 
d’accueil que les familles bénéficiaires. 
 
Notre étude exploratoire a mis en exergue, dans l’illustration des processus de disqualification 
sociale tant la des/inscription des parents d’une vie sociale « classique » que leur inscription 
au rang d’assistés sociaux. 
 
Si, comme nous l’avons énoncé, il nous était indispensable de cerner le champ d’intervention 
de l’établissement médico social et ses limites, nous avons également aborder ponctuellement 
les idées d’une collaboration avec les autres intervenants sociaux auprès des familles et de 
leurs adolescents. 
 
Après une approche de ces différents intervenants opérationnels dans leur action commune 
avec la structure, nous évoluerons vers les perspectives d’une collaboration organisationnelle 
reconnaissant les compétences de chacun de ces  partenaires d’un réseau territorial  formalisé 
à faire naître. 
Nous aborderons cette perspective de réseau, sous couvert, d’une analyse de l’existant et des 
« ponts » à penser sur le plan d’une politique sociale départementale. 
 
Notre approche des conditions d’accueil des familles  propres à l’établissement s’est  teintée 
d’une référence à la dimension d’empowerment individuel ou communautaire, au travers des 
différents outils qu nous avons esquissés. 
 
Nous resterons dans cette dynamique sur le plan organisationnel, et allons tenter d’envisager 
en quoi cette nouvelle conception du développement de la capacité d’agir peut prendre sens à 
l’échelle des organisations territoriales.  
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CHAPITRE IV 

 
DE L’EMPOWERMENT ORGANISATIONNEL 

 
 

 
Depuis, la création des métiers du travail social, notamment de celui d’éducateur spécialisé, 
que nous connaissons le mieux, nous constatons l’inscription des professionnels dans une 
forme de clivage des compétences, générée par, nous émettons ici une hypothèse empirique, 
une forme d’organisation première de notre secteur, cloisonnée et parallèle. 
 
Ainsi, les politiques sociales aux prérogatives de protection de l’enfance et d’aides sociales 
aux familles sont elles entrées, de part la décentralisation, dans la pleine compétence des 
conseils généraux des départements. 
 
La prise en charge des enfants et adolescents déficients intellectuels relevant, quand à elle, 
d’une compétence de l’état dans son engagement pour les droits des personnes handicapées. 
 
La répartition politique des compétences et les formes de clivages professionnels, fondent, 
sans doute, les thèmes de travaux de recherche en travail social riches en pistes de 
compréhension. 
 
Dans notre cas, notre pratique nous apporte le constat d’une « rencontre imprévue et 
hésitante » entre ces deux pôles essentiels de l’action sociale, par le biais de ses adolescents et 
de leur familles. 
 
Ainsi, l’organisation médico-sociale associative et l’action sociale départementale, semblent 
elles se découvrir un public de bénéficiaires communs, ayant recours à l’une et à l’autre. 
 
Ces recours, animés par les professionnels « des terrains » générés par les besoins de ces 
bénéficiaires communs, semblent pourtant, peu ou mal repérés par leurs instances 
décisionnelles. 
 
Aussi, notre recherche nous conduit elle à proposer une première lecture « topographique » 
des organisations territoriales amenées à travailler de concert auprès des familles inscrites 
dans le processus de disqualification et ayant recours à l’établissement médico social. 
 
Nous avons démontré dans notre phase exploratoire, que de nombreuses familles 
d’adolescents accueillis en internat étaient inscrites dans les registres d’assistance et les 
réseaux d’accompagnement proposés par l’action sociale territoriale. 
 
Nos études de cas mettent en évidence, une pluralité des intervenants auprès de ces familles et 
les phénomènes de substitution et/ou d’actions communes mal définies et mal repérées par 
celles-ci. 
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IV.1 Situer le bénéficiaire au cœur du dispositif 
 
Comme nous le montre notre étude, la majorité des familles de notre échantillon, a recours, ou 
fait l’objet de mesures d’assistance. 
 
Cette situation commune aux familles présentées situe les adolescents accueillis dans un 
dispositif qui s’étend au-delà d’une dimension juste institutionnelle. 
 
Pour que, ces « usagers » des services sociaux puissent s’inscrire le plus efficacement 
possible, il nous apparaît indispensable que ces services eux-mêmes soient en mesure 
d’identifier le propre de leur action et les limites de celle-ci dans une perspective 
« économique », au sens d’un emploi mesuré et bien proportionné des moyens.  
 
 
IV.1.1-Autour du sujet « adolescent »pour définir le « dispositif » : 
 
Nous choisissons ce terme de dispositif, en lien avec le leitmotiv proposé par la lecture de la 
loi 2002.2 : « placer l’usager au centre du dispositif… » 
 
Dès lors, nous émettrons l’hypothèse de travail suivante : 
 
Situer  « l’usager au centre du dispositif », nécessite le repérage de celui- ci par l’ensemble 
de ses acteurs. 
 
A partir de cette hypothèse, nous proposons d’élaborer l’organisation dans  laquelle est inscrit 
l’adolescent accueilli en internat  et d’y signifier les différentes interactions possibles des 
services entre eux. 
 
Nous partirons de la situation de l’adolescent « sujet représenté » pour évoluer vers la 
représentation du dispositif lui-même et d’une approche des instances signifiantes de celui-ci.  
 
Si,dans nos lignes précédentes, nous avons choisi d’isoler la triade « parents-adolescent-
établissement », nous envisageons maintenant de tenter de la réinscrire autrement dans 
l’espace complexe des services de l’action sociale qui concernent, nous le rappelons 84% de 
notre échantillon. 
 
Nous aborderons cette réflexion selon trois dimensions : 
 
La première que nous qualifierons d’opérationnelle faisant appel aux acteurs de terrain, le 
seconde institutionnelle, considérant un positionnement de la structure face aux besoins du 
territoire et  enfin la troisième, davantage organisationnelle met en jeu, l’aspect politique du 
secteur associatif et de la sphère de l’action sociale « publique » départementale.   
 
 
IV.1.2 -Dans la dimension organisationnelle, repérer et sortir des zones d’incertitudes : 
 
Nous avons pu dans le premier temps de ce chapitre, «  mettre à distance » volontairement 
l’ensemble des intervenants externes agissant auprès des familles. 
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Cette première démarche nous semblait nécessaire pour nous consacrer à la mission première 
de notre structure de référence, qu’il nous était fondamental de redéfinir. 
 
Comme nous l’avons déjà démontré et abordé à propos de l’admission des adolescents, les 
familles disqualifiées qui supportent notre étude, sont prises très souvent dans une « toile » 
d’actions sociales diverses travaillant à la recherche d’un point d’équilibre.  
 
Cette « toile » plus ou moins étendue et plus ou moins opérante, se construit, dans la majorité 
des cas, à partir de l’énoncé de carences éducatives à l’encontre des enfants de la dite famille 
ou de failles de celles-ci dans leurs gestions éducatives, matérielles, morales ou physiques. 
 
Il leur est alors proposé ou imposé une assistance ou intervention ponctuelle par, en ce qui 
nous concerne, l’action sociale départementale. 
 
 
IV.2- Le territoire, zone d’intervention du département : 
 
Nous n’entrerons pas ici, dans une analyse organisationnelle des moyens mis en œuvre par le 
département du nord pour porter assistance aux familles et enfants en difficulté sur son 
territoire. 
 
Pourtant, dans le souci d’une réflexion constructive, nous devons considérer cette dimension 
de l’implication des services sociaux départementaux dans la vie des familles disqualifiées. 
 
Nos étude de cas, nous ont permis de mettre au jour comment certains cumuls d’intervenants, 
venaient, sous couvert d’un étayage de la famille, la stigmatiser dans ses difficultés et mettre 
en place un chevauchement d’interventions qui conduit ses membres à perdre le sens de 
chacune d’elles et aux intervenants, à ne plus savoir quel sens donner à leur action.   
  
Ce cumul d’interventions auprès de certaines familles, amènent les parents bénéficiaires à 
déléguer implicitement ou parfois, explicitement,  leur responsabilité éducative aux 
travailleurs sociaux départementaux alors que ceux-ci, mandatés administrativement ou 
judiciairement, le sont majoritairement, pour cordonner une relation défaillante entre l’enfant 
et ses parents. 
 
IV.3-Ne pas confondre accueil et placement : 
 
Schématiquement, au travers de la situation d’un adolescent qui combine déficience 
intellectuelle et problématiques sociales se rencontrent deux champs de travail social bâtis 
sous deux formes distinctes et pour des missions différentes, celle de l’engagement associatif 
pour la prise en charge des personnes déficientes intellectuelles et celle de l’action sociale  
départementale. 
 
Depuis la décentralisation, l’action sociale départementale a organisé son intervention auprès 
des enfants et de leurs parents, selon deux grandes catégories, l’une dite pôle « enfance 
famille » l’autre « de secteur ». 
 
Au sein du pôle « enfance-famille », l’intervention est incarnée par le référent social,  
travailleur social qui a pour mission essentielle de coordonner et d’animer le projet d’un 
mineur ou d’un jeune majeur, notamment, dans le cadre d’une mesure de garde provisoire ( 
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confiée à l’ASE, par le juge des enfants), ce travailleur social n’est attaché à aucun 
établissement d’accueil et travaille tant avec les parents qu’avec l’adolescent, à la qualité de 
sa prise en charge, que celle-ci soit assurée en tout ou partie par ses parents ou qu’un 
établissement ou une assistante maternelle soit choisi pour l’accueil. 
 
Ce travailleur social assure dans le cadre de sa mission, « l’interface » entre un enfant, un 
adolescent, son, ou, ses lieux de prise en charge et ses parents. 
 
Nous constatons dans notre pratique, que ces intervenants, prennent une place très importante 
dans la vie des adolescents, mais également dans celle des parents en ce sens, et nous l’avons 
déjà cité, qu’ils se substituent souvent implicitement à ceux-ci, pris dans leurs problématiques 
lourdes. 
 
La partie précédente, nous a amené à « sortir », dans un premier temps, de la relation avec 
l’établissement ce « tiers professionnel », nous lui avons, alors attribué, une fonction de 
« conseil » à la famille. 
 
Il nous semble que cette dimension soit fondamentale, si elle est menée régulièrement entre 
les protagonistes et si, le référent social, investit cette mission de médiation entre les parents 
et l’adolescent. 
 
Au-delà de cet engagement, l’accueil en internat médico-social, comme nous l’avons évoqué 
dès nos questionnements préalables, est souvent détourné de sa mission première pour venir 
répondre à un besoin de « placement » d’un adolescent, pour lequel le référent ne trouve pas 
de solution adaptée (du fait du handicap) ou encore, le référent social et, conjointement, son 
organisation, aborde l’accueil en internat comme le lieu « alternatif à la Maison d’Enfants à 
Caractère Social » du placement judiciaire relevant de la « protection de l’enfance ». 
 
Nous ne viendrons pas ici, nier le besoin, pour une partie de la population accueillie de ce 
type de placement, mais nous souhaitons repérer en quoi ce type d’accueil, ne doit pas se 
confondre avec la mission première de la structure d’internat. 
 
Notre première proposition nous permet de situer les parents en plein exercice de leur 
responsabilité éducative, qui peuvent, si la situation s’y prête être conseillés par ce tiers, 
qu’est  le référent social. 
 
Ici, il convient de rapporter, les situations d’accueil dans le cadre des jeunes confiés à l’aide 
sociale à l’enfance à celles des besoins du réseau territorial pour, encore une fois, cibler une 
relation des parents avec l’établissement qui soit constructive et qui vise, à terme, à les ré/ 
engager dans leur fonction parentale. 
 
Nous avons fait le constat que la combinaison des difficultés sociales et de la déficience 
intellectuelle, conduisaient les intervenants sociaux auprès des familles à utiliser l’accueil en 
internat comme un outil dans son travail sur la relation de l’adolescent et de ses parents. 
 
Toutefois, la construction des dispositifs d’accueil des personnes déficientes intellectuelles est 
situé « hors du champ » de l’action sociale territoriale. 
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Les acteurs de terrains utilisent pourtant ces outils, toutefois leurs architectures différentes 
mettent en exergue des zones incertaines quant au sens et à la qualité des prestations fournies 
ou à fournir par les dispositifs, notamment auprès des parents en difficulté. 
 
Sur le territoire, les structures vouées à l’accueil d’enfants et d’adolescents faisant l’objet 
d’une mesure de protection, même si, elles émanent d’associations et de philosophies 
différentes, se rencontrent au sein d’un pilotage de réseau afin d’affiner les propositions à 
partir de leurs compétences respectives. 
 
 
IV.4-Entrer et être considéré en capacité d’agir dans le réseau de l’action sociale 
territoriale  
 
Hors des considérations liées aux modes de financement du secteur médico social et de celui 
de l’aide sociale à l’enfance, nous proposons que l’organisation médico-sociale soit incluse à 
cette instance. 
 
L’objectif est alors double, d’une part apporter l’expertise dans l’accompagnement des 
enfants et adolescents déficients et dans leur mode d’appréhension de la difficulté et de la 
mesure de protection, d’autre part de collaborer à l’élaboration de projets particuliers de prise 
en charge à partir de la situation d’un adolescent déficient et en difficulté familiale. 
 
L’engagement de l’expertise des structures médico sociales dans le réseau d’action sociale 
territoriale, si il permet une adhésion du secteur à une politique territoriale en faveur des 
familles inscrites dans un processus de disqualification, se doit, toutefois d’être relayé au 
niveau des instances départementales. 
  
« l’autonomie d’ un territoire est la capacité des communautés territoriales de se reconnaître 
une identité, une culture, des valeurs, une vocation, un projet, un rôle, une intelligence 
collective qui permettent un développement humain singulier mais aussi d’établir des 
relations majeures avec d’autres communautés en temps que pairs »92 
 
Notre pratique nous amène à constater la formalisation d’un réseau opératif, constitué des 
travailleurs sociaux départementaux et des structures médico-sociales. 
 
L’objet de ce réseau concerne, nous l’avons évoqué, le travail auprès des adolescents. 
Ces collaborations, même si, nous proposons de les faire évoluées dans leur qualité reste le 
résultat d’actions ponctuelles mais nombreuses, d’actions « de terrain ». 
 
Actions entreprises à l’initiative des travailleurs sociaux externes à notre structure de 
référence. 
 
Notre expérience, nous conduit à constater, que ces actions auprès des usagers, relèvent 
exclusivement de la capacité et de la volonté du travailleur social concerné de les animer. 
 
Par le biais et dans la perspective d’une conclusion à ce travail, nous souhaitons évoquer une 
possible évolution organisationnelle, visant la reconnaissance des ces actes « isolés » pour les 
engager dans une réflexion globale et tenter de faire tomber certains des clivages historiques. 

                                                 
92 Dominique GOSSELIN- I.R.T.S-2005 
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Ainsi, vérifierons nous l’hypothèse secondaire que de reconnaître la capacité d’agir de la 
structure médico sociale dans sa spécificité, au sein des organisations constitue une force 
de sens et de cohérence pour l’intervention sociale territoriale, dans le domaine du 
handicap.  
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L’accueil et l’accompagnement d’adolescents porteurs de déficiences intellectuels au sein 
d’un établissement médico-social a du « évoluer » depuis la création de ce secteur. 
 
L’engagement des parents au sein des associations a permis la création des structures  et leur 
développement. 
La professionnalisation du secteur médico-social a permis, avec les parents, la création de lieu 
d’accueil, tels que les internats associés aux structures de « scolarisation ». 
L’avancée médicale a permis de réduire les déficiences d’origines organiques. 
 
Toutefois, aujourd’hui, l’établissement médico-éducatif, se doit d’accompagner des 
adolescents présentant des problématiques complexes, d’étiologie organiques et  
psychosociales. 
 
Les origines de ces handicaps sont multiples et liées pour partie à des facteurs exogènes à 
l’individu. 
Le territoire, sur lequel a porté notre étude, témoigne des stigmates d’une crise socio-
économique lourde, conduisant un pan de sa population à une forme de « lâcher prise » avec 
une réalité sociale. 
Sur ce territoire, se confondent, plusieurs types d’interventions sociales, tant au niveau des 
familles entières, que des parents ou enfants de celles-ci. 
 
Au fil de ses 30 années d’existence, l’internat médico-social, est passé d’une forme 
« inspirée » du modèle scolaire à celui d’une structure hybride. 
Lieu d’accueil, pour permettre aux parents et à l’adolescent, une prise de distance 
constructive, il est également devenu un lieu de placement alternatif, utilisé par les travailleurs 
sociaux du territoire. 
 
Soumis aux contingences légales, modelé aux besoins des services sociaux, son action se situe 
dans un contexte d’incertitudes qui tend à distancer les parents disqualifiés de leur adolescent 
en difficulté et porteur d’une déficience intellectuelle. 
 
Nous avons pu au fil de ce travail de recherche, nous interroger sur le processus de 
disqualification des populations en situation de précarité et repérer en quoi cette perte de 
qualités sociales pouvait conduire à la perte de la qualité de parent elle-même. 
 
Les « assistés » se retrouvent ainsi, dans le feu, des intervenants sociaux, s’en remettant 
d’abord à leur compétence bienveillante, pour au fil du temps, leur « déléguer » souvent 
implicitement une grande part de la responsabilité éducative qui leur incombe pourtant, à 
propos de leur adolescent. 
 
Dans un tel climat, il nous est apparu difficile de vouloir révolutionner l’existant. 
La relecture et l’analyse des ancrages législatifs, tant à propos des structures, qu’à propos des 
parents ont affirmé le fondement d’un travail à mener auprès de l’adolescent sur délégation et 
choix de ses parents. 
 
Au-delà d’une recherche de nouveaux outils institutionnels permettant d’envisager cette 
perspective, nous avons privilégié la réflexion autour d’une éthique de l’intervention. 
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Ainsi, proposons nous, une réflexion sur les capacités d’agir des individus, sur le processus 
d’empowerment, que peut faire émerger chez les parents l’organisation contemporaine du 
champ d’intervention médico-sociale. 
 
Au terme de cette recherche, nous convenons que notre réflexion reste fondamentale et 
globale. 
  
Elle présente cet intérêt de conduire l’intervenant à s’interroger tant sur les valeurs humanistes 
de ses actions que sur son propre positionnement au cœur de celles-ci, plutôt que de chercher 
à traiter le  « patient non désigné », dans notre étude, le parent. 
 
Dans cette perspective de recherche « fondamentale » à propos de la prise en charge de ces 
adolescents porteurs de déficience intellectuelle, nous souhaitons ouvrir d’autres perspectives 
en lien et à partir de notre réflexion. 
 
Une première proposition porterait sur l’adolescent lui-même et sur le mode de prise en 
charge proposé par le service d’internat. 
 
S’il vient répondre à des besoins de relais familiaux, il reste « dépendant » d’une structure 
institutionnelle unique, l’institut médico professionnel. 
 
Au regard de l’évolution du secteur spécialisé et en lien avec les nouveaux outils qu’il 
propose, nous nous interrogeons sur la légitimité d’un internat indépendant, accueillant des 
adolescents, porteurs de déficience mais inscrits dans d’autres perspectives de prise en charge 
professionnelle, à l’exemple des centres de formation d’apprentis spécialisés, émanation des 
CFA classiques ou encore des UPI proposées dans les structures de l’éducation nationale. 
 
Une autre perspective concernerait une réflexion quant à l’activité elle-même du travailleur 
social en institution médico-sociale. 
 
Longtemps, sous l’emprise des écoles psychanalytiques, l’intervenant, nous apparaît avoir 
perdu au fil du temps, tant son authenticité que  ses qualités premières de « technicien de la 
relation ». 
Réveillé, par la perspective d’une science psycho sociale, il semble ne plus admettre cette 
évidence d’un travail d’accompagnement, à partir de ce qu’il représente en temps qu’être 
social lui-même, tant sur l’axe managérial, que sur celui du soutien par la supervision 
psychosociale. 
 
Nous nous sommes interrogés parallèlement à notre recherche, notamment lors de nos 
rencontres avec les professionnels sur cette forme d’aseptisation du lien avec l’usager au 
profit d’une commande institutionnelle. 
 
Enfin, dans un registre organisationnel, nous avons pris la dimension d’un écart questionnant 
pour l’usager entre les différents secteurs de la prise en charge. 
 
Personne déficiente pour les associations, usager de droit commun pour les services sociaux, 
comment l’individu peut il évoluer dans ses différentes temporalités et identités ? 
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Comment les organisations prennent elles en compte ses différentes facettes de l’individu ? 
Enfin, comment ces mêmes organisations, « fabriquent elles » les espaces d’une intervention 
commune pour les bénéficiaires ? 
 
Il nous est donné, dès lors, de conduire ce travail de recherche à son terme. 
 
Afin de conclure, nous emprunterons cette formule à Léon GAMBETTA : 
 

« Il ne s’agit pas de déclarer des égaux, il s’agit d’en faire. » 
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ANNEXE 
 

ENTRETIEN avec le président de l’APEI en présence du directeur général. 
Mercredi 22 décembre 2004 

 
 
 
Comment s’articulent, aujourd’hui, le militantisme associatif et l’accompagnement d’un 
public fragilisé socialement, se situant hors de l’engagement associatif sur le 
Valenciennois? 
 
Comment percevez vous aujourd’hui « l’objet de l’association » avec et auprès des 

familles des usagers ? 
 
 
Le président : 
- Dés le départ, quand les parents ont créé l’association, il était bien entendu que c’était 

pour des personnes vraiment reconnues dans le champ du handicap mental. 
A l’époque, c’était essentiellement la trisomie. 
 
Tout au long de son développement l’association a toujours été vigilante à ce que l’accueil 

dans son établissement ne dérive à l’accueil d’un public qui serait trop en difficulté 
sociale mais sans handicap mental suffisamment marqué. 

 
C’est un débat qui revient régulièrement, qui est revenu à propos du SESSAD, par 

exemple, si on ouvre des places de SESSAD, est ce que l’on ne va pas prendre plutôt 
des enfants en difficultés sociales… 

 
C’est même un débat qui est revenu récemment à propos de notre désir de solder le nombre 

de places en CAT, puisque bien évidemment en ouvrant des places en CAT on voit 
aussi arriver ce public qui est à la marge, mais qui a une orientation COTOREP quand 
même. 

 
Alors, le conseil d’administration est pris entre deux feux, d’un coté il a le désir de rendre 

service à des personnes qui en ont besoin, de l’autre on ne veut pas voir dériver nos 
établissements dans de l’accueil qui serait purement social. 

 
Donc, ce qui est répondu par les professionnels aux inquiétudes du conseil 

d’administration dans ce cas là, c’est que nous n’accueillons pas de personne qui n’aie 
pas un handicap reconnu soit par la CDES, pour les moins de 20ans ou par la 
COTOREP, pour le secteur adulte, même si, en plus, ces personnes ont un handicap 
social … marqué. 

 
Alors, on est sur ces publics qui sont limites, moi je pense que nous devons faire confiance 

aux professionnels pour voir, nous, à priori, nous faisons confiance à la CDES et à la 
COTOREP. 

 
Il n’empêche que nous nous avons le souci de la personne et que, si la personne présente 

une déficience intellectuelle, elle relève de notre association. 
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Si cette personne a besoin d’un accueil en internat, tant que l’équipe considère que cet 
accueil peut lui convenir. 

Si l’équipe estime que la difficulté sociale est complètement dominante et que le handicap 
intellectuel finalement est minime et que la personne pourrait être réorientée dans une 
structure plus adaptée, je crois que c’est tout le projet du contrat de séjour, du projet 
personnel individualisé, du parcours…. Là nous faisons confiance aux équipes pour y 
travailler. 

 
A partir du moment où une personne a une déficience intellectuelle reconnue, nous, nous 

recevons des financement publics, c’est toujours ce que je réponds aux administrateurs, 
et bien, à quel titre nous pourrions faire l’impasse et faire un tri social, en ayant d’une 
part des handicapés intellectuels «issus de bonnes familles » normales ou le père 
travaille, où il y a un salaire, où il y a un logement…où personne ne boit ou se tape 
dessus… et la personne déficiente intellectuelle chez qui il y a , en plus, de la violence , 
de la maltraitance… 

 
 Si c’est dans le cadre de nos réponses, on doit, au moins y répondre, dans un premier 

temps, c’est aux professionnels de voir si la solution qui a été préconisée par la CDES 
est la bonne solution et si les difficultés sociales ne sont pas plus importantes que le 
handicap, auquel cas, des réorientations peuvent éventuellement s’envisager. 

 
Sur un deuxième point, par rapport à la vie purement associative,du militantisme associatif, 

ça pose problème,ces familles là ne rejoindront jamais le mouvement associatif, ne 
paieront pas de cotisation. 

 
Moi, je considère, que c’est un devoir des parents qui peuvent le faire de s’engager pour 

porter aussi cette partie là de la population… 
 
Ou alors, on va décider de laisser délibérément des gens sur le bord de la route sous 

prétexte qu’on aura beau leur expliquer, ils ne comprendront jamais, ils n’auront jamais 
l’argent pour adhérer, même si l’adhésion était fixée à deux euros ! 

 
Leurs problèmes sont tels qu’ils ne sont pas dans le même univers que nous. 
 
 
Le Directeur général : 
  
C’est le débat de fond européen, l’Europe qui a libéralisé tout ce qui est produit veut 

maintenant passer à la « moulinette »  tout ce qui est service. 
 

Il va falloir que tout le mouvement se positionne sur ce qui est produit… 
 
Soit nous allons être sur le « participant au service public » ou « dans l’intérêt général et 

l’utilité sociale » et c’est le positionnement de l’APEI. 
 
C'est-à-dire que l’on amène des solutions au-delà même de nos adhérents… sinon on crée 

une coopérative ouvrière de production… on se mettrait en commun et on gérerait des 
ressources entre nous avec la condition d’être membre pour en bénéficier, à hauteur de 
parts sociales… 
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La troisième solution qui restera sera le privé et si on ne fait pas un choix clair la dedans, 
tôt ou tard l’Europe va imposer des appels d’offres et notamment dès lors que l’on va se 
trouver dans un secteur de type privé… 

 
C’est important de se positionner, non seulement parce que c’est à la base du service que 

l’association veut rendre qui est généreux, qui ne s’arrête pas à ses membres, qui est 
vraiment d’intérêt général, mais c’est aussi une condition majeure du devenir de nos 
établissements et associations par rapport à leur financement. 

 
Si on ne fait pas ce choix là, on sera très mal ! 
 
Soit on sera complètement assujetti au service public en temps que pur opérateur, soit on 

va se trouver dans un système de concurrence qui n’a rien à voir avec notre approche, 
on arriverait là à la notion de client et plus d’usager… 

 
 
Le président: 
 

Ce n’est pas exclu que se soit quelque chose qui se développe en dehors de nous ! 
Que des organismes à but lucratif se positionnent sur ces créneaux… 
 
-j’entends votre interrogation par rapport à votre service d’internat de l’IMPro, alors il y a un 
déséquilibre, trop de ces personnes en difficulté sociale qui viennent à l’IMPro. 
 
Il y aurait à se poser la question, de savoir si ces partenaires pensent à développer par ailleurs 
d’autres solutions plus adaptées ou se contente de se dire que l’IMPro existe, ça ira 
toujours…. 
 
Si ça devient trop prégnant, je suis alerté, mais il faudra en reparler avec le directeur et trouver 
les moyens de ré interpeller l’ASE pour leur dire que nous ne pouvons pas dériver et aller au-
delà de certaines limites et que face à des populations qui présentent de « multi handicaps » il 
faut voir le handicap qui est pré dominant…si c’est le handicap intellectuel, c’est chez nous. 
 
Si leur handicap « numéro 1 » c’est la violence envers les autres par exemple et qu’il y a une 
déficience associée, je ne pense pas que la meilleure solution se soit l’IMPro, il faudrait peut 
être prouver d’autres établissements où on a des professionnels plus formés sur ce problème et 
une fois ce problème un peu calmé  revenir chez nous pour traiter plus le problème de la 
déficience… 
 
Moi, je pense qu’il faut voir les choses comme cela, parce que la tendance à utiliser nos 
établissements pour y déverser toute la misère du monde c’est une solution de facilité que 
certains organismes on tendance à utiliser… 
 
 
Directeur général : 
 
-c’est ce que l’on dit aussi par rapport à l’adulte, à partir du moment où la déficience est 
première, c’est pas interdit d’être malade, maladie somatique ou autre, mais à partir du 
moment où l’aspect somatique relève du sanitaire, c’est évident qu’il faut une ré- orientation. 
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On a le même problème en MAS ou à la ferme thérapeutique, si le tableau psychiatrique 
devient pré dominant, nous ne sommes pas armés… 
 
 
Le président :  
-je sais bien que l’on est toujours avec ces personnes là sur des cas limites… 
 
C’est un problème qui revient souvent en conseil d’administration, la réponse des 
administrateurs est un peu de dire, fermons un peu nos portes à ce public parce qu’il est 
violent et nos enfants vont être en danger… 
 
Moi, jusqu’à présent j’ai tenté de tenir l’équilibre en me reposant sur la compétence des 
professionnels pour ne pas accueillir au-delà des possibilités de leur 
établissement…maintenant si des placements deviennent de plus en plus imposés et que l’on a 
de moins en moins de chose à dire et que quand on a à discuter les partenaires ne veulent pas 
nous rencontrer, évidemment là, il faut que les problèmes remontent et que, peut être 
l’association doit prendre le relais de l’établissement pour rencontrer ces organisme et inviter 
aussi les organismes de tutelle à développer des structures plus adaptées dans certains cas. 
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ANNEXE 
ECHANTILLON DES ADOLESCENTS 

 
CAS Déficience et étiologie 

repérée 
Parcours scolaire Mesure de protection  

éventuelle 
Histoire de la 
mesure 

Accueil en dehors 
de  
L’internat 

1  
Trisomie 21 
Déficience sévère 

Scolarité adaptée 
Entrée dans 
l’éducation 
spécialisée 
à 5ans 

 
_ 

 
_ 

 
 Au sein de sa 
famille 

2 Déficience moyenne  Scolarité adaptée 
Entrée dans 
l’éducation 
spécialisée 
à 5ans 

 
_ 

 
_ 

 
Au sein de sa famille 

3 Déficience légère origine 
psycho sociale 

Scolarité normale 
jusque 14 ans 
SEGPA 
Entré en IMPRO à 
14 ans 

-Repérage par le 
secteur 
-Mesure de placement 
-Main levée du 
placement 
A l’entrée en IMPRO 
-Mesure d’ AEMO 
-Fin de la mesure à 17 
½ ans 

-Conflit au sein du 
couple 
-Séparation des 
parents 
-La mère quitte  le 
domicile avec les 
enfants 
-Le père récupère ses 
enfants (la mère ne se 
manifeste pas) 
-La mère reprend 
contact 
-La sœur « fugue 
chez sa mère » 
-Patrick reprend 
contact  
avec sa mère  
-Patrick séjourne 1 
we/2 chez le père ou 
la mère à partir de 
l’internat 

-Patrick séjourne 1 
we/2 chez le père ou 
la mère à partir de 
l’internat. 
-pas de réel « point 
de chute » au sein de 
sa famille 

4 Etude de cas     
5 Etude de cas     
6 Déficience moyenne avec 

symptômes d’alcoolisme chez 
la maman 
origine psycho sociale 

 Pas de mesure mais 
accueil en internat 
conseillé par le juge 
des enfants suite à une 
affaire 
d’attouchements au 
sein de la famille dont 
le jeune est le coupable 

-admonestation d’un 
mineur (ordonnance 
de 45) 

 
Au sein de sa famille 

7 Etude de cas     
8 Etude de cas     
9 Déficience moyenne origine 

psycho sociale 
Scolarité maternelle 
classique puis à 6 
ans accueil en IMP 

Pas de mesure 
2 signalements au 
procureur / plainte 
d’agression sexuelle à 
l’encontre de Anne par 
un oncle 
maman sous tutelle 
depuis sa séparation 
avec le père 

Affaire en cours mais 
pas de mesure de 
protection pour la 
mineure 

Chez la maman avec 
droit de visite chez le 
père. 
Sans « découché » à 
la demande de Anne 
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10 Déficient moyen d’origine 
psycho sociale avec syndrome 
alcoolique 

Scolarité maternelle 
classique puis à 6 ans 
accueil en IMP 

Enfant pupille du 
département du 
nord 
Placé en famille 
d’accueil 
Et resté dans cette 
famille à sa majorité  
« condition de la 
famille » : qu’il soit 
pris en charge en 
internat durant la 
semaine… 

Majorité 
Responsabilité  
Mais procédure de 
mise sous tutelle en 
cours… 

Au sein de sa famille 
d’accueil 

11 Déficience moyenne avec 
troubles de la personnalité 
(psychose) d’origine 
psychosociale 

Scolarité maternelle 
classique puis à 6 ans 
accueil en IMP 

 
_ 

 
_ 

Au sein de sa famille 

12 Etude de cas    Au domicile de sa mère 
13 Déficience moyenne avec 

troubles de la personnalité 
(psychose) d’origine 
organique 

Scolarité maternelle 
classique puis à 6 ans 
accueil en IMP 

 
_ 

 
_ 

Au sein de sa famille 

14 Déficience légère origine 
psycho sociale 

Scolarité classique 
puis scolarité en 
Belgique liée à un 
placement 
(enseignement 
technique) 
IMPro à son retour en 
France à 17 ans 

Enfant pupille du 
département du 
nord suite à 
déchéance des 
droits familiaux des 
deux parents  

Mesure de protection 
suite à inculpation 
des parents pour 
violence envers leurs 
enfants 

Pas d’accueil hors de 
l’établissement sauf 
séjours chez ancienne 
assistante maternelle 

15 Déficience légère à moyenne 
d’origine organique 

Scolarité maternelle 
classique puis à 6 ans 
accueil en IMP 

_ _ Au domicile de sa mère 

16 Déficience moyenne d’origine 
psychosociale 

Scolarité maternelle 
classique puis à 6 ans 
accueil en IMP 

Mesure d’AEMO au 
sein de la famille 

Difficultés sociales et 
éducatives 
Violences conjugales 
et alcoolisme 

Chez la mère 

17 Etude de cas     
18 Déficience moyenne avec 

troubles de la personnalité 
(hyperactivité) d’origine 
psychosociale 

Scolarité maternelle 
classique puis à 6 ans 
accueil en IMP 

Mesure d’AEMO  Difficultés éducatives 
Délinquance du frère 
aîné 
« main levée » de la 
mesure à l’entrée en 
IMPro 
 

Au sein de sa famille 

19 Déficience moyenne d’origine 
psychosociale 

Scolarité maternelle 
classique puis à 6 ans 
accueil en IMP 

 
_ 

 
_ 

Chez la mère et le père 
en alternance/parents 
séparés 

20 Déficience légère origine 
psycho sociale 

Scolarité maternelle 
classique puis à 6 ans 
accueil en IMP 

 
_ 

 
_ 

Chez la mère 

21 Déficience légère origine 
psycho sociale 

Scolarité maternelle 
classique puis à 6 ans 
accueil en IMP 

Enfant  confiée au 
département du 
nord 
Placé en famille 
d’accueil 
Puis accueillie en 
internat pour des 
raisons de maladie 
de l’ass maternelle 

Fratrie abandonnée 
par les parents. 
Père /sdf 
Mère installée dans 
un autre département 

Pas de solution 
familiale hormis 
quelques journées chez 
as mat de ses frères et 
soeurs 

22 Déficience légère origine 
psycho sociale 

Scolarité maternelle 
classique puis à 6 ans 
accueil en IMP 

Confiée au 
département du 
Nord  de 12 à 16 
ans puis « main 
levée » et accueillie 
en internat médico 
social 

Violences conjugales 
Alcoolisme du père 
Carences éducatives 
et phénomènes de 
délinquance chez les 
aînées 

Chez les parents 
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23 Déficience moyenne avec 
troubles de la personnalité 
(psychose) d’origine 
organique 

Scolarité maternelle 
classique puis à 6 ans 
accueil en IMP 

 
_ 

 
_ 

Chez les parents 

24 Déficience moyenne 
d’origine psychosociale et 
organique 

Scolarité maternelle 
classique puis à 6 ans 
accueil en IMP 

Pas de mesure mais 
plusieurs 
signalements au 
moment de la 
séparation des 
parents dus à des 
constats de carences 
éducatives. 

 Chez la mère 
Contacts peu réguliers 
avec le père 

25 Déficience moyenne 
d’origine psychosociale 

Scolarité maternelle 
classique puis à 6 ans 
accueil en IMP 

Confiée au 
département du 
Nord et prise en 
charge en IMPro 

Déficience 
intellectuelle des deux 
parents 

Chez la mère 
Le père est décédé 

26 Déficience légère d’origine 
psycho sociale avec 
syndrome alcoolique 

Scolarité maternelle 
classique puis à 6 ans 
accueil en IMP 

Confiée au 
département du 
Nord et prise en 
charge en IMPro 

Alcoolisme de la 
maman  
Décès du père 
Violence du beau père 

Chez la mère avec 
périodes de non retour 
selon climat 

27 Déficience légère origine 
psycho sociale et déficience 
visuelle organique 

Scolarité maternelle 
classique puis à 6 ans 
accueil en IMP 

Confiée au 
département du 
Nord  

Violence conjugale 
Père condamné pour 
violence sur ses 
enfants et déchu des 
droits parentaux 
Mère condamnée pour 
complicité 

Chez la mère 

28 Déficience moyenne avec 
troubles de la personnalité 
(psychose) d’origine 
organique 

Scolarité maternelle 
classique puis à 6 ans 
accueil en IMP 

 
_ 

 
_ 

Chez les parents 

29 Déficience sévère avec 
troubles de la personnalité 
(psychose) d’origine psycho 
sociale et traumatique 

Trauma crânien à 3 
ans qui a engendré 
prise en charge 
Centre de 
rééducation… 

Confié au 
département du 
Nord. 
Suite à accident au 
domicile 

Violences conjugales  
Alcoolisme 
Carences éducatives 
délinquance 

Pas de retour en famille 
sur décision judiciaire 

30 Déficience moyenne à sévère 
d’origine organique 
(trisomie21) et 
psychosociale 

Scolarité maternelle 
irrégulière puis à 6 
ans accueil en IMP 

 
_ 

 
_ 

Chez la mère 
Père décédé 

31 Déficience moyenne à sévère 
d’origine organique 
(trisomie21)  

Scolarité maternelle 
irrégulière puis à 6 
ans accueil en IMP 

 
_ 

 
_ 

Chez la mère et le beau 
père avec séjours chez 
le père et son amie 

32 Déficience moyenne à sévère 
d’origine organique  

Scolarité maternelle 
irrégulière puis à 6 
ans accueil en IMP 

 
_ 

 
_ 

 
Chez la mère 

33 
et 
34 

Déficience moyenne 
d’origine psychosociale 

Scolarité maternelle 
irrégulière puis à 6 
ans accueil en IMP 

Mesure de tutelle 
pour les parents 

Parents déficients 
intellectuels 

Chez les parents 

35 Déficience moyenne 
d’origine psychosociale 

Scolarité maternelle 
irrégulière puis à 6 
ans accueil en IMP 

Mesure de 
placement au 
département du 
NORD  accueil 
chez une ass mat 

Violences conjugales 
Alcoolisme 
Décès des deux parents 

Chez une assistante 
maternelle 

36 Déficience moyenne 
d’origine psychosociale et 
déficience visuelle 

 Mesure de 
placement au 
département du 
nord 

Violence familiale 
Père inscrit dans la 
délinquance (décédé 
assassiné) 
Mère malade mentale 

Chez la mère une fois 
par mois 

37 Déficience moyenne avec 
troubles de la personnalité 
(psychose) d’origine 
organique 

Scolarité maternelle 
irrégulière puis à 6 
ans accueil en IMP 

Mesure de 
placement au 
département du 
nord 

Mère malade mentale 
  Et SDF 
VIOLENCE -
PROSTITUTION 

Chez une famille 
d’accueil 

38 Déficience moyenne avec 
troubles de la personnalité 
(psychose) d’origine 
psychosociale 

Scolarité maternelle 
irrégulière puis à 6 
ans accueil en IMP 

Mesure d’AEMO Séparation des parents 
Tous deux malades 
mentaux 

Chez le père et la belle 
mère 
Occasionnellement chez 
la mère 

39 Déficience moyenne 
d’origine psychosociale et 
syndrome alcoolique 

Scolarité maternelle 
irrégulière puis à 6 
ans accueil en IMP 

 
_ 

Pas de mesure pour 
l’adolescente mais des 
mesures ont été 
exercées sur la famille 

Chez les parents 
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40 Déficience sévère avec 
troubles de la personnalité 
(psychose) d’origine 
organique 

Scolarité maternelle 
irrégulière et suivi 
SESSAD puis à 6 ans 
accueil en IMP 

 Aide ponctuelle du 
service social 

 
_ 

Chez la mère 

41 Déficience moyenne à sévère 
d’origine organique 
(trisomie21) 

Scolarité maternelle 
irrégulière et suivi 
SESSAD puis à 6 ans 
accueil en IMP 

  Chez le père depuis le 
départ de la maman 
(séparation) 

42 Déficience légère origine 
psycho sociale  

Scolarité maternelle 
irrégulière et primaire 
puis à 10 ans accueil 
en IMP 

Famille suivie 
depuis 1979 
Pas de mesure pour 
l’adolescent 

Délinquance 
Alcoolisme 
Décès du père 
Mère déficiente 
Très grande précarité 

Chez la mère 

43 Déficience moyenne à sévère 
avec troubles de la 
personnalité (psychose) 
d’origine organique 

Scolarité maternelle 
irrégulière et primaire 
puis à 6 ans accueil 
en IMP 

_ _ Chez les parents 

44 Déficience légère origine 
psycho sociale et syndrome 
alcoolique 

Scolarité maternelle 
irrégulière et primaire  
Déscolarisation de 13 
à 15 ans 

Mesure d’AEMO Climat incestueux 
Violence et alcoolisme 
Décès du père 
Violence du beau père 

Séjour mensuel chez la 
mère et le beau père 
aléatoire 

45 Déficience moyenne avec 
troubles de la personnalité 
(psychose) d’origine 
psychosociale 

Scolarité maternelle 
irrégulière et primaire 
puis à 6 ans accueil 
en IMP 

Intervention 
ponctuelle des 
services sociaux 

Mère malade mentale Chez la mère 
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ANNEXE 
ECHANTILLON DES PROFESSIONNELS 

 
 Fonction exercée 

 
Sexe Lieu d’exercice 

 
1 
 

 
Educateur spécialisé 

 
homme 

 
Institution 

Médico sociale 
 
2 
 

 
Educateur spécialisé 

 
femme 

 
Institution 

Médico sociale 
 
3 
 

 
Moniteur éducateur 

 
homme 

Institution 
Médico sociale 

 
4 
 

 
Aide médico psychologique 

 
femme 

Institution 
Médico sociale 

 
5 
 

 
Educateur spécialisé 

 
femme 

Institution 
Médico sociale 

 
6 
 

 
Educateur spécialisé 

 
homme 

Institution 
Médico sociale 

 
7 
 

 
Educateur spécialisé 

 
homme 

Institution 
Médico sociale 

 
8 
 

 
Educateur spécialisé 

 
femme 

Institution 
Médico sociale 

 
9 
 

 
Aide médico psychologique 

 
femme 

Institution 
Médico sociale 

 
10 
 

 
Educateur spécialisé 

 
femme 

UTPAS 
 (référent social) 

 
11 
 

 
Assistante sociale 

 
femme 

UTPAS 
 (référent social) 

 
12 
 

 
Educateur spécialisé 

 
homme 

AEMO 

 
13 
 

 
Educateur spécialisé 

 
homme 

AEMO 

 
14 
 

 
Assistante sociale 

 
femme 

AEMO 

 
15 
 

 
Assistante sociale 

 
femme 

UTPAS 
 (référent social) 



 160

ANNEXE  
ECHANTILLON DE PARENTS 

 
      

PARENT situation du couple rapport à l'emploi type de logement Rapport avec les services sociaux
1-a marié E1 L1 SI  

1-b mariée E5 L1 SI  

2-a séparé seul E8 L4 IPE  

2-b séparée a recomposé une famille E8 L4 IPE  

3-a séparé seul E8 L2 IPE  

3-b séparée a recomposé une famille E4 L4 IPE  

4-a séparé - inconnu        

4-b séparée à recomposé une famille E8 L4 IPE  

5-a marié E6 L4 IPC  

5-b mariée E5 L4 IPC  

6-a séparé a recomposé une famille E2 L4 IPC  

6-b séparée - seule E8 L4 IPC  

7-a marié E2 L4 IPC  

7-b mariée E8 L4 IPC  

8-a marié E8 L4 SI  

8-b mariée E8 L4 SI  

9-a séparé a recomposé une famille E2 L4 IPC  

9-b séparée - seule E4 L4 IGR  

10-a dcd     IPE  

10-b dcd     IPE  

11-a marié E3 L4 IPC  

11-b mariée E8 L4 IPC  

12-a séparé seul E2 L2 IPC  

12-b séparée - seule E5 L4 IPC  

13-a marié E1 L1 SI  

13-b mariée E1 L1 SI  

14-a séparé seul E8 L2 IPE  

14-b séparée - seule E8 L2 IPE  

15-a séparé - inconnu        

15-b Séparée a recomposé une famille E8 L4 IPC  

16-a séparé - inconnu        

16-b Séparée a recomposé une famille E8 L4 IEP  

17-a marié E3 L4 IEP  

17-b mariée E4 L4 IEP  

18-a marié E2 L4 IGP  
18-b mariée E8 L4 IGP  
19-a séparé seul E2 L4 IEP  
19-b Séparée a recomposé une famille E8 L4 IEP  
20-a Séparé a  recomposé une famille E2 L4    
20-b séparée - seule E8 L4 IPC  
21-a Séparé a recomposé une famille E2 L4 IPE  
21-b Séparée a  recomposé une famille E8 L2 IPE  
22-a marié E6 L4 IPE  
22-b mariée E8 L4 IPE  
23-a marié E1 L1 SI  
23-b mariée E2 L1 SI  
24-a Séparé a  recomposé une famille E2 L4 IPC  
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24-b Séparée a recomposé une famille E5 L4 IPC  
25-a dcd        
25-b veuve seule E4 L4 IPE  
26-a dcd        
26-b veuve seule E8 L4 IPE  
27-a séparé - inconnu déchu        
27-b séparée - seule E2 L4 IPE  

28-a marié E1 L1 SI  

28-b mariée E1 L1 SI  

29-a marié E8 L4 IPE  

29-b mariée E8 L4 IPE  

30-a dcd        

30-b veuve seule E8 L4 SI  

31-a séparé a recomposé une famille E1 L1 SI  

31-b Séparée a  recomposé une famille E8 L1 SI  

32-a dcd        

32-b veuve seule E1 L1 SI  

33-a marié E4 L4 IGR  

33-b mariée E4 L4 IGR  

34-a marié E4 L4 IGR  

34-b mariée E4 L4 IGR  

35-a dcd        

35-b Séparée a  recomposé une famille E8 L4 IPE  

37-a dcd     IPE  

37-b dcd     IPE  

38-a dcd        

38-b veuve- a recomposé un foyer E6 L4 IPE  

39-a inconnu        

39-b seule E4 L2 IPE  

40-a marié E2 L4 IEP  

40-b mariée E8 L4 IEP  

41-a marié E8 L4 IGR  

41-b mariée E8 L4 IGR  

42-a inconnu        

42-b seule E5 L4 IPC  

43-a séparé seul E1 L1 IPC  

43-b séparée seule E8 L2    

44-a c        

44-b veuve seule E8 L4 IGR  

45-a marié E1 L1 SI  

45-b mariée E2 L1 SI  

46-a dcd        

46-b veuve- a recomposé  un foyer E8 L4 IPE  

47-a inconnu        

47-b seule E8 L4 IGR  

48-a Séparé a recomposé une famille E6 L4 IEP  

48-b seule E4 L2 IGR  
      

 


