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PERTES ET VIE SOCIALE

ette premiére partie porte sur les transformations des liens sociaux

qui résultent d’événements biographiques majeurs — souvent

douloureux, parfois irréversibles — et qui surviennent durant
la derniére étape de la vie: confrontation a la maladie engageant le
pronostic vital; perte d’autonomie; placement en établissement médi-
co-social; isolement social; décés d’un-e proche alors que la personne
se retrouve déja a la retraite. Ces événements conduisent a d’importants
réaménagements de la vie quotidienne, réaménagements d’autant plus
délicats a mettre en ceuvre qu’ils concernent des populations en partie
fragilisées par I’avancée en age, la maladie, la séparation ou la solitude.
Les travailleuses sociales et les travailleurs sociaux sont régulierement
interpellé-e's par ces situations, pouvant nécessiter un soutien intense
de la part des proches ou des professionnel-le-s.

Il arrive cependant que ce soutien fasse défaut ou qu’il ne soit pas sou-
haité par les personnes. Le cas échéant, des questions éthiques se posent
concernant la nature de Pintervention a proposer et des limites du role
des membres de la famille d’une part et de celui des professionnel-les
d’autre part; elles mettent en perspective les formes de solidarité qui
pourraient prévaloir dans nos sociétés contemporaines. Tenter d’y
répondre permettrait de révéler par ailleurs, en creux des discours et



des positions des professionnel-le's, les valeurs centrales qui motivent
leur action. C’est notamment ce qui a conduit Anne-Laure Neuwerth
a s’intéresser a la notion de «mort sociale» et a la facon dont cette
notion est comprise et interprétée par différent-e-s travailleurs et tra-
vailleuses sociales. Dans ce premier article, Neuwerth s’appuie sur un
documentaire retracant la mort oubliée d’une personne retrouvée dans
son appartement, a Genéve, vingt-huit mois aprés son déces'. En se
mettant a ’écoute des professionnel-le-s sur cette articulation entre
mort et pauvreté, tout d’abord sous la forme d’un focus group, puis
individuellement, elle explore les conceptions véhiculées par les pro-
fessionnel-le-s sur les confins de la protection sociale, ses limites et la
responsabilité individuelle.

La notion de responsabilité renvoie parallelement aux capacités dont
disposent les individus a mobiliser diverses ressources, tant personnelles
que professionnelles. Elle reste étroitement liée a la notion d’autonomie,
voire d’indépendance, et fait en quelque sorte miroir a la problématique
de la vulnérabilité. Documentant cette autre face de la médaille, I’ar-
ticle de Cédric Millot décrit la préservation proactive des liens sociaux
par Pengagement associatif des personnes retraitées ayant perdu leur
conjoint-e; il restitue le sens que ces personnes attribuent a leur parti-
cipation dans ces associations implantées au sein de petites collectivi-
tés ou de quartiers. Ce faisant, ces retraité-e-s préservent une forme de
solidarité qui, sous forme de «filet social », semble éloigner — le plus
longtemps possible du moins — le spectre de I’isolement non souhaité.

En dehors de ces deux articles, quatre autre participant-es a ’atelier
de recherche se sont attelé-e's a comprendre ces événements biogra-
phiques liés a diverses pertes et séparations dans la vie sociale a I’ap-
proche plus ou moins manifeste de la mort. S’ils n’ont pas été transfor-
més en article, leurs travaux témoignent d’intéréts issus d’expériences
de la séparation, voire de la perte dans un role professionnel donné.
C’est pourquoi il est éclairant d’évoquer en quelques lignes les contenus
de ces travaux et les enjeux que ces derniers soulévent pour le travail
social. A plusieurs reprises en effet, les discussions au sein de Iatelier
ont souligné I'importance d’anticiper, d’étre a I’écoute, de trouver le
«bon » moment pour intervenir, afin que les travailleurs et travailleuses

Chronique d’une mort oublice, un documentaire de Pierre Morath (2012).



sociales puissent mener a bien leur mission et orienter sans forcer des
publics fragilisés par le deuil dans leur vie sociale.

Le soutien aux proches et aux proches aidant-e's est a cet égard
apparu comme théme prioritaire chez plusieurs personnes, tout particu-
lierement en contexte migratoire et face a la progression de la maladie
d’Alzheimer. Concernant le premier cas de figure, Christiane Vimadje
Ischer — dans un document intitulé «Solidarité familiale autour d’un
proche en fin de vie en contexte de migration» — a développé une
réflexion sur les formes de solidarité intra-familiale qui se déploient lors
de Paccompagnement en fin de vie d’un-e proche dans un contexte mar-
qué par la migration. De maniére réguliére, elle a rencontré une famille
qui a vécu la perte d’une figure centrale, la meére, des suites d’une longue
maladie. Vimadje Ischer analyse, rétrospectivement, les réflexions des
différents membres de cette famille sur cet événement. Elle a ainsi pu
décrire les tensions qui ont émergé durant ce processus inéluctable de
«fin de vie », que ce soit «avant» (diagnostic de la maladie; annonce;
accompagnement), «pendant» (faut-il ou non rapatrier le corps; ou
organiser les funérailles, quels rituels choisir, avec la présence de quelle
famille) ou «aprés» (vivre un deuil familial tout en créant les condi-
tions d’un deuil personnel et en résistant aux injonctions de différent-e-s
membres de la famille).

Au fil des séminaires, Vimadje Ischer a explicité les moments de
«désarroi» par lesquels toute la famille est passée, tout en pointant
le manque de ressources des individus pour comprendre ce qui se tra-
mait et se déroulait non seulement entre les membres de cette famille,
mais aussi vis-a-vis de I’extérieur (lors des rencontres avec les méde-
cins par exemple), laissant apparaitre des divisions dans I’«union
sacrée» — comme elle la nomme — qui semblait prévaloir autour du
proche en fin de vie. Des mots ont été mis sur ces tensions, afin de
montrer ce que les un-e-s et les autres acceptent de mettre entre « paren-
theses », de suspendre; ce que les un-e's et les autres vivent et com-
ment ils et elles attendent le décés d’un-e proche, en conciliant avec
difficulté des temps de vie de famille «ordinaires» avec des temps de
vie de famille «extraordinaires», entre personnes au statut différent
au sein de la maisonnée (conjoint, fille et mére). Au final, le travail de
Vimadje Ischer rend attentif a la figure de « porte-parole » de la famille
que le travailleur ou la travailleuse sociale peut étre amené-e a cotoyer,



ainsi qu’a la création d’un récit commun sur la fin de vie d’un proche.
Souvent trés précieuses, les informations fournies par ces interlocuteurs
et interlocutrices privilégié-e-s méritent cependant d’étre considérées
avec précaution afin d’éviter un risque d’accentuer les divisions diffi-
cilement perceptibles aux yeux des professionnel-le-s, en particulier en
contexte migratoire.

Pour sa part, Jessica Pasquier a aussi investi un terrain sensible et
délicat en lien avec les proches. Dans un travail intitulé « Les proches
aidants de personnes atteintes de démence et le dépassement des réti-
cences », elle a problématisé I’articulation entre aide formelle et contri-
bution des proches aidant-e-s face a la maladie d’Alzheimer?. Elle s’est
intéressée aux principes et intéréts qui sous-tendent la mobilisation
d’aides formelles et a la fagon dont les proches aidant-e's investissent
ces aides tout au long de la maladie de leur conjoint-e. En évoquant les
ressentis de ces proches aidant-e's a travers leurs expériences, Pasquier
a voulu saisir les ressorts de cette problématique et esquisser des élé-
ments de réponse pour comprendre leurs potentielles réticences a sol-
liciter les aides formelles existantes pour, le cas échéant, les prévenir
et les surmonter en tant que professionnel-le. A cet égard, elle releve
Iimportance d’étre a ’écoute des propos du ou de la proche aidant-e et
d’inciter ce dernier ou cette derniére a s’adresser a des professionnel-le-s
spécialisé-e-s, non pas seulement lorsqu’elle ou il exprime le besoin
d’avoir un temps de repos et de temps libre, mais aussi lorsqu’elle ou il
sollicite une aide. Pour le champ du travail social, Pasquier décrit tous
les enjeux autour de ce « moment adéquat » a trouver pour proposer les
aides formelles et pour assurer une coordination qui tienne compte de
paramétres comme I’accessibilité, la flexibilité et les cofits.

Les deux derniers travaux que nous avons associés a cette partie
consacrée a la perte et a la vie sociale se sont focalisés sur les temps
de transition entre deux lieux de vie et leur expérience. Cette ques-
tion revét une grande importance pour les travailleurs sociaux et les
travailleuses sociales qui — s’ils et elles évoluent bien souvent dans un

Une stratégie nationale de réflexion en matiére de démence et des campagnes de sensibili-
sation, qui ont pour but d’améliorer et de coordonner les prestations médico-soignantes
et sociales, ont été mises en place. Stratégie nationale en matiere de démences
2014-2019.  (https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/strategie-und-politik/nationale-
gesundheitsstrategien/nationale-demenzstrategie.html [page consultée le 3 mars 2019]).
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contexte institutionnel spécifique — peuvent anticiper et préparer un
changement de lieu de vie, sans toutefois en maitriser toutes les consé-
quences. La question de la liaison entre institutions, ou entre proches
de la personne placée, peut des lors interpeller les professionnel-le-s.
Melissa Ischer — dans une recherche intitulée « Quitter une institution
socio-éducative pour vivre en établissement médico-social : observation
d’une transition » — a par exemple cherché a comprendre la fagcon dont
se déroule le placement en établissement médico-social pour personnes
agées d’une personne présentant des troubles psychiques et déja insti-
tutionnalisée auparavant. Exploitant sa propre posture de profession-
nelle connaissant un résident devant changer de lieu de vie, Ischer a eu
lPopportunité d’observer cette transition le jour méme de son occur-
rence, et d’interviewer certain-e-s professionnel-les impliqué-e-s dans le
processus; elle est également retournée voir la personne quelques mois
plus tard pour obtenir son point de vue. En combinant cette posture
a la fois de professionnelle et de chercheure — ce qui ne va jamais de
soi, dans la mesure ou il convient de se distancier des routines profes-
sionnelles et de les apprécier sous un autre jour, du moins le temps de
I’étude — Ischer montre toute "importance de produire une étude de
cas, nourrie par des observations fines et suivies, des moments par les-
quels un-e résident-e est amené-e a quitter un lieu de vie pour rejoindre
une autre lieu de vie, qui sera probablement son dernier. L’auteure attire
ainsi ’attention sur la passation d’une institution a une autre lorsque
les personnes deviennent dgées et que certaines prestations ne peuvent
plus étre fournies dans la premiére, 1a ou parfois la présence familiale
est trés restreinte, voire inexistante.

Enfin, Laurence Dick s’est également intéressée a la thématique du
placement, mais dans un tout autre contexte. Dans un travail nommé
«Quand les veuves blanches racontent. Récits de deux femmes sur
I'institutionnalisation de leur conjoint », elle aborde plusieurs des thé-
matiques citées précédemment, mais dans une configuration différente.
En focalisant I’analyse sur le récit de femmes dont le mari a été placé en
institution a la suite d’une évolution de la maladie d’Alzheimer, Dick
explore I'intimité d’une relation de couple marquée par une double rup-
ture, celle de la décohabitation due a la perte d’autonomie et celle de la
reconnaissance conjugale par le conjoint ou la conjointe malade. Elle
met en perspective les tentatives plus ou moins bien vécues de préserver



les liens avec la personne aimée, malgré la perte et les changements de la
vie quotidienne qui en résultent. Au fond, Dick — a I’instar des autres
travaux évoqués ici — invite les professionnel-le:s du travail social a
considérer ces histoires de vie en approchant, voire en franchissant les
limites de la sphere personnelle des bénéficiaires et parfois entrer dans
une forme d’intimité avec elles et eux. Cela pour apprécier du mieux
possible le sens d’une perte en vue d’apporter un soutien professionnel
adapté a I’entretien d’une vie sociale.



MORT SOCIALE
ET PAUVRETE.
APPRECIATIONS

DE PROFESSIONNEL-LE-S
DU TRAVAIL SOCIAL

ANNE-LAURE NEUWERTH

est dans le cadre de ma pratique professionnelle que la question

du deuil de la vie sociale s’est posée. Cela s’est produit plus pré-

cisément en réalisant un entretien annuel ' avec une bénéficiaire
du Revenu d’insertion (RI) lorsque je travaillais a I’aide sociale vaudoise®.
Il s’agissait d’une femme d’environ 40 ans, qui a exprimé sa difficulté a
vivre son statut de personne bénéficiaire de ’aide sociale. Cela venait,
d’une part, de la perte de sa situation professionnelle, de la baisse de son
revenu, et du décalage qu’a créé cette situation avec son entourage d’autre
part. Cette femme subissait des pertes tant au niveau de ses liens sociaux
que de son image de soi. Depuis lors, je me suis montrée attentive, durant
ce type d’entretiens, aux signes et discours ayant trait aux sentiments de
perte et de deuil, en lien avec des situations familiales ou professionnelles
antérieures. Ces éléments m’ont questionnée sur Pexistence et la qua-
lité de la vie sociale des personnes a faible niveau socio-économique et,
tout particulierement, sur ’éventuelle disparition de la vie sociale: le cas
échéant, cela correspondrait-il a une « mort sociale » ?

Lentretien annuel consiste a rencontrer une personne aidée financiérement, mais ne
bénéficiant pas d’un appui social régulier avec un-e assistant-e social-e.

Dans le canton de Vaud, I’aide sociale s’appelle le Revenu d’Insertion ou RI et il est
distribué vza les centres sociaux régionaux ou CSR/CSI.



Cet article se fonde sur la projection d’'un documentaire sur les « morts
oubliés» — Chronique d’une mort oubliée (Pierre Morath, 2012) - en
présence de cinq travailleurs sociaux et travailleuses sociales. Ces parti-
cipant-e-s ont ensuite discuté et commenté leur perception du cas évoqué
dans le film et de la possibilité qu’il soit qualifié de « mort sociale ». Dans
un premier temps, je retrace les différentes thématiques qui ont été discu-
tées par ces professionnel-le:s pour tenter d’identifier, dans le champ du
travail social, les indicateurs utiles a définir cette notion. L'implication
du niveau socio-économique des personnes concernées est commentée
dans un second temps, car il s’agit d’une caractéristique de la popula-
tion choisie, celle de I’aide sociale. En conclusion, j’interroge les roles et
limites des professionnel-le's face a une possible « mort sociale », ainsi
que Pengagement de la responsabilité individuelle des personnes aidées.

DES BENEFICIAIRES DE L’AIDE SOCIALE
AUX PROFESSIONNEL-LE-S DE TERRAIN

Mon intérét s’est porté sur les personnes bénéficiaires du RI qui ont,
le plus souvent, un logement; paient des factures; vivent en famille;
entretiennent des liens avec les institutions publiques. De ce fait, malgré
I’absence d’une activité professionnelle et d’une autonomie financiere,
elles portent nombre d’attributs des individus insérés dans la société
contemporaine.

En Suisse, selon les résultats de I’Office fédéral de la statistique (OFS)
pour I’année 2017, le taux de l'aide sociale se monte a 3,3 % avec des
variations allant de 0,8 % pour Appenzell Rhodes-Intérieures a un taux
de 7,4 % pour le canton de Neuchatel. Le canton de Vaud présente un
taux de 4,8 %. Les personnes les plus touchées par Iaide sociale sont
les enfants de 0 a 17 ans, par le biais de leurs parents percevant ces
prestations. Les autres groupes a risques sont les personnes divorcées et
de nationalité étrangere. Pabsence d’une formation qualifiante achevée
représente également un facteur de risque important selon I’OFS.
Toujours selon ces statistiques, les 38,5 % des personnes sortent du
systeme de I’aide sociale aprés un court laps de temps, a savoir de un



a douze mois. Le reste de la population percevant ces prestations est
considéré comme étant durablement a I’aide sociale, pour certain-e-s
depuis plusieurs années. Dans ce dernier cas de figure, les personnes
sont a I’écart du marché du travail et subviennent a leurs besoins via les
aides financiéres qui leur sont allouées. Selon Serge Paugam (1991), étre
pauvre signifie étre assisté-e et donc avoir un statut particulier, inférieur,
qui symbolise une forme d’échec au niveau social. A ce titre, la défini-
tion suivante permet d’expliquer ce processus:

« D’exclusion sociale se définit aujourd’hui comme un proces-
sus multidimensionnel de ruptures progressives, se déclinant a
la fois dans le domaine professionnel et relationnel. Ces rup-
tures peuvent également toucher d’autres domaines ou objets
sociaux que 'emploi comme le logement ou I'accés aux soins
par exemple. Les individus les plus touchés par ce processus
d’exclusion sont d’abord ceux qui vivent dans des situations de
précarité sociale, qu’elle soit ou non compensée par le réseau
assistanciel : enfants déscolarisés, jeunes non qualifiés, chémeurs
de longue durée, populations travaillant avec de bas revenus,
[...]. La précarité concerne aussi un nombre de personnes qui
sont ou qui se sentent menacées par I'évolution d’une société
dont les regles ont été brutalement modifiées et qui risquent, si
la précarité de leur emploi se cumule avec d’autres handicaps, de
glisser progressivement vers la grande pauvreté et I'exclusion. »
(Vandecasteele & Lefebvre, 2006, p. 142)

La notion de la «mort sociale » est généralement liée a ces proces-
sus. La littérature recourt a cette notion concernant des populations
précises, comme les retraité-e-s, les personnes malades et en fin de vie,
les individus marginalisés et en particulier les personnes sans domicile
fixe. La notion de «mort sociale» a notamment été mise au premier
plan par Pouvrage d’Anne-Marie Guillemard, La retraite, une mort
sociale. Sociologie des conduites en situation de retraite. Celui-ci a mis
en exergue une forme de «mort sociale » de certaines catégories de per-
sonnes agées a ’heure de la retraite.

En ce qui concerne les personnes a faibles revenus socio-écono-
miques, les médecins Jacques Hassin et Philipe Chartier du Centre



d’accueil et de soins hospitaliers de Nanterre (le CASH) ont effectué des
recherches sur la précarité et Pexclusion sociale. Selon ces derniers, la
«mort sociale » est considérée comme le terme d’un processus menant
a un état de repli sur soi ou les relations avec autrui, avec ses propres
affects ou son hygiéne ne comptent plus, et ou environnement et la
notion de temps peuvent aussi disparaitre.

Sur la base de ces quelques repéres théoriques, j’ai approché des profes-
sionnel-le-s de différentes institutions vaudoises afin d’obtenir une plura-
lité de regards, en prenant contact avec un Centre social régional (CSR),
des Centres médico-sociaux (CMS), des structures hospitalieres, des
dispositifs proposant des Mesures d’insertion sociales (MIS), des institu-
tions bas seuil ou encore des centres socioculturels. Cette prospection a
permis la participation de cinq intervenant-es sociales et sociaux: deux
assistantes sociales (ci-aprés AS) de CSR, Blanche et Rébecca; d’Ursula,
une intervenante sociale d’un centre d’accueil bas seuil ; de Rachel, une
art-thérapeute d’une MIS du canton de Vaud; et d’Henri, un conseiller
socioprofessionnel du méme contexte institutionnel.

L’objectif était de prendre appui sur un cas concret — en ’occur-
rence le film documentaire sur les morts oubliés — pour engager une
discussion sous la forme d’un focus group. Ce dernier «est une tech-
nique d’entretien de groupe, un “groupe d’expression”, qui permet de
collecter des informations sur un sujet ciblé » (Moreau ¢ al., 2004,
p- 382). Cette discussion a été complétée ultérieurement par des entre-
tiens individuels semi-directifs qui avaient pour objectif, notamment,
de découvrir les contextes professionnels de chacun; d’obtenir des
regards personnels sur les sujets abordés en groupe; de parvenir a des
définitions ou des indicateurs sur la «mort sociale » et son éventuelle
réalité sur le terrain professionnel de chaque participant-e.

Concretement, chaque professionnel-le a accepté ’enregistrement
audio lors du focus group et des entretiens. Trois des cinq partici-
pant-e-s ont assisté au focus group qui s’est déroulé au sein de la Haute
Ecole de travail social Lausanne. Aprés une présentation de chacun-e,
les participant-e-s ont visionné le film ensemble, sans consigne spécifique.
Une discussion a ensuite eu lieu autour de leur réaction et perception



du film. Un premier travail de compilation des données a été effectué,
permettant & chaque professionnel-le, présent-e ou excusé-e, d’avoir
un document contenant les éléments discutés pour les entretiens indi-
viduels. Ces entretiens ont été menés soit sur les lieux de travail des
professionnel-le-s, soit sur mon lieu de travail lors de la réalisation de
la recherche. Ils ont duré en moyenne une heure trente et les questions
portaient plus spécifiquement sur la vision de chacun-e d’une «mort
sociale» en lien avec les bénéficiaires, client-e-s, participant-e's ou
patient-e's qu’elles et ils cotoyaient sur leur terrain professionnel.

Afin de proposer une situation concréte aux participant-e-s de Iétude,
j’ai obtenu laccord de Pierre Morath, réalisateur du documentaire
Chronique d’une mort oubliée (2012), pour Iutilisation de son film
comme amorce de discussion sur la question de la «mort sociale ».
Ce film traite de la fin de vie et du déces de Michel Christen, un Gene-
vois de 53 ans, retrouvé mort & son domicile. Les restes de son corps
ont été retrouvés environ deux ans et demi apres son déces. Il était
bénéficiaire d’une rente de I’ Assurance invalidité (Al), notamment aprés
qu’un cancer lui a été diagnostiqué. Il vivait dans son logement, un stu-
dio, depuis cinq ans. Le réalisateur a été a la rencontre de son ex-femme
et de sa fille, dans les cafés et lieux de vie qu’il fréquentait, pour ren-
contrer non seulement ses connaissances et voisin-e-s, mais aussi les
différents acteurs des associations et institutions sociales qui étaient en
lien avec lui. Son objectif était de comprendre comment une personne
pouvait mourir a son domicile sans réaction d’un individu ou d’une
institution durant de si nombreux mois.

Michel Christen a été dépeint comme une personne sociable, habi-
tuée du bistrot du quartier et des activités de jardinage d’un espace
d’accueil appelé «Le Caré»”. Les rapports médicaux relévent — outre
sa maladie — une misére sociale et morale importante. Il avait divorcé
a la suite de violences conjugales et n’entretenait que peu de contacts
avec sa fille. Un voisin dit qu’il sentait mauvais et était alcoolique.

Le Caré — pour Caritas, accueil, rencontres et échanges — est un lieu d’accueil
a Genéve qui propose des repas, des soins, des temps de rencontres et des activités
manuelles, notamment aux personnes touchées par la précarité et la solitude.



Un médecin de ’Hépital universitaire de Genéve indique pour sa part
que Michel Christen avait manqué des rendez-vous et son ex-femme
précise qu’il avait quitté ’hdpital, lors d’une hospitalisation, sans en
informer le corps médical.

Apres sa disparition, ses connaissances ont cru qu’il était hospita-
lisé ou en vacances. Les institutions publiques, telles que I'office Al,
les services de prestations complémentaires, la gérance ou la société
d’électricité ont peu réagi. Quatre mois apres son déces, sa boite aux
lettres était pleine et les courriers retournés aux expéditeurs. Apres cing
mois, I’électricité a été coupée faute de paiement; aprés quatorze mois,
la rente Al est toujours versée; aprés vingt-quatre mois, le concierge
demande a la gérance d’intervenir, mais elle refuse, renvoyant la res-
ponsabilité a la famille. Le corps a été découvert apres vingt-huit mois.
Lorsque Al a informé sa fille des courriers retournés, celle-ci a alors
pris des informations auprés d’autres instances et compris qu’il y avait
un probléme. Elle a demandé I'intervention de la police pour ouvrir
Pappartement. Le corps décomposé a été découvert.

Différent-e's intervenant-e:s expriment leurs avis sur leurs éven-
tuelles responsabilités respectives: pour la fille de Michel Christen, les
institutions sociales auraient di étre davantage présentes sous la forme
d’un suivi par un-e professionnel-le. D’autres personnes, notamment
un enquéteur mandaté par le canton de Genéve, parlent de la situation
de Michel Christen comme le résultat de I’individualisme. Un voisin
soutient que ce dernier avait décidé de «vivre seul et de mourir seul ».
La personne mandatée pour faire la lumiére sur cette histoire reléve
qu’il était en sécurité au niveau financier, mais qu’il vivait, paradoxale-
ment, dans une misére importante au niveau social.

L’ANALYSE DE LA FIN DE VIE DE MICHEL CHRISTEN

Lors du focus group, les professionnel-le:s présent-e:s ont visionné le
documentaire en montrant parfois des réactions vives. Il est vrai que les
images peuvent étre prenantes, notamment les levées de corps. Durant
ce moment, j’ai observé leurs réactions et pris des notes pour alimenter
la discussion qui s’en est suivie. Lors de celle-ci, les participant-e-s ont
relevé différents thémes en lien avec la situation de Michel Christen.
Ce sont ces premiers éléments qui ont permis de développer les axes



d’analyse autour d’une définition de la « mort sociale » pour les partici-
pant-e-s ainsi que les roles et les limites du travail social.

Dans la situation de Michel Christen, les professionnel-le:s ont globa-
lement trouvé que I’absence de suivi restait cohérente lors de "obten-
tion de sa rente Al. Toutefois, la difficulté tenait dans le fait que la
situation s’était dégradée sans qu’aucun travailleur social ou qu’aucune
travailleuse sociale ne fit intervenu-e. Personne n’était engagé dans la
situation. En ce sens, I’absence de coordination entre les services admi-
nistratifs a été per¢ue comme une faiblesse du systeme, tout comme le
fait que ’administration — si exigeante au moment de statuer sur la
naissance d’un droit — pouvait ne plus s’en préoccuper par la suite.
A ce sujet, Ursula, une participante du focus group, a relevé que «ces
gens partent dans ’oubli. Ok, tu as tes sous et puis... il y a... on sort
du c6té humain en fait. Le c6té humain de ’administration, qui est la
au moment de I’aide sociale disparait totalement une fois que ces gens
sont bénéficiaires de rentes. »

Face a cette situation, les participant-e-s ont montré des attentes dif-
férenciées par rapport aux roles des administrations. Si pour certain-e-s
il n’y avait pas d’attente, pour d’autres, il fallait envisager un « certificat
de vie» pour les ayants droit fragile”. La nécessité d’un accompagne-
ment pour les personnes ayant une rente était envisagée par certain-es
mais balayée par d’autres, notamment Blanche, en raison de la crainte
de voir émerger un contréle social de I’Etat.

Au sein méme du documentaire, le point de vue de professionnel-le-s,
voisin-e's ou ami-e-s, a été pris en compte. Plusieurs d’entre elles et
eux ont relevé que Michel Christen avait une forte odeur corporelle et
faisait preuve d’un manque d’hygiene visible. Pour Blanche, Ursula et
Rachel, cela dénote un lacher-prise, une perte de maitrise de soi et un
abandon de son corps. La perte d’estime de soi a également été rele-
vée. Dans un autre registre, Blanche a relevé que cette odeur corporelle
pouvait étre une maniére de s’exclure des soins et des soutiens, ou de
maintenir a distance autrui.

Ce certificat de vie a été imaginé sous forme d’une attestation venant par exemple de
I’Etat civil, a apporter aux institutions pour démontrer que le droit restait valable.



Par rapport a la santé, les participant-e-s ont souligné la nécessité de
mettre en place un réseau médical fort autour des personnes a risque. Il a
toutefois été relevé a plusieurs reprises la difficulté de mettre en place un
lien entre les professionnel-le:s du social et de la santé, si la personne au
centre de I’action n’était pas active dans la démarche. Cela semblait étre
le cas de Michel Christen, qui avait quitté I’hopital et ne se présentait pas
a ses rendez-vous médicaux. Les participant-e-s ont insisté sur le fait que
’alcool prenait une place importante dans la vie de Michel Christen, si
bien que son réseau social semblait se limiter aux personnes qu’il fréquen-
tait au bistrot. Henri, Rébecca et Rachel percevaient ces liens comme sécu-
risants, au contraire de Blanche et Ursula qui leur reprochaient un manque
de qualité et une légereté sociale empéchant toute véritable implication.

Le jardinage au sein du Caré, qui faisait partie de la vie de Michel
Christen, a enfin été associé a une activité de plaisir. Cela a conduit
les participant-es a débattre de 'impact des loisirs dans la vie sociale
d’une personne, les amenant a considérer que I’absence d’activité ne
pouvait pas étre percue a elle seule comme élément déterminant d’une
éventuelle « mort sociale ».

Pour conclure le focus group, il a été demandé aux professionnel-le-s
de définir la « mort sociale ». Bien que divisé-es sur la question visant a
déterminer si Michel Christen était déja mort socialement, cela a permis
de clarifier certains aspects de cette notion. Une différenciation a tout
d’abord été faite entre la « mort sociale » et une personne faisant le deuil
de son statut social. Les participant-e-s ont affirmé d’une seule voix que,
lorsqu’une personne perd peu a peu ses statuts sociaux (professionnel,
familial ou de couple, caritatif ou sportif), sans volonté d’apprendre ou
de créer de nouveaux pdles dans sa vie, un processus de « mort sociale »
s’amorcait. En d’autres termes, une personne qui n’aurait plus de statut
professionnel et vivrait de I’aide sociale, sans famille, mais se consa-
crant & une activité bénévole ou caritative, ne serait pas considérée
comme «morte socialement ».

La possibilité de faire le deuil d’une personne vivante a par ailleurs
été longuement discutée. Il semblait évident pour les professionnel-le-s



que la fille de Michel Christen avait fait le deuil de son pére avant son
déces physique. De méme, pour Ursula et Rébecca notamment, des per-
sonnes peuvent ressentir une exclusion sociale importante et se perce-
voir comme socialement mortes.

Au terme du focus group, les professionnel-le's sont parvenu-e's a
ébaucher une définition de la «mort sociale» qui pourrait prévaloir
dans le champ du travail social: la «mort sociale» résulterait d’un
sentiment d’inutilité lié a ’absence de statuts sociaux dans les sphéres
professionnelles, familiales, de loisirs ou créatives. S’ajouterait a cela
un manque de volonté de conserver des liens avec ses ressources, de
se mobiliser et de rester créatif ou créative. Cela se traduirait enfin par
I’absence d’un réseau permettant des liens de qualité et ’absence d’acti-
vités, par contraste avec une période de la vie antérieure.

LA « MORT SOCIALE »: LE POINT DE VUE INDIVIDUEL

Danalyse des données récoltées lors du focus group a permis d’affiner
les questionnements au sujet de la « mort sociale »; il a cependant été
malaisé pour les participant-e-s de définir ce qu’était la « mort sociale »
lors des entretiens individuels. Certain-e's cherchaient a fournir des
indicateurs qui pouvaient étre utilisables sur leur terrain. Ces indica-
teurs sont soit en rapport aux autres et a environnement, soit en rap-
port a soi-méme.

Concernant les éléments indiquant une «mort sociale » face a soi-
méme, les intervenant-e-s font état de I’absence d’objectif et d’estime
de soi, du fait de se sentir rejeté-e ou ignoré-e par la société, voire inu-
tile. A ce sujet, Ursula dit: «Je pense qu’il y a un sentiment de mort
sociale chez les gens [...] Mais non en fait. Ils existent encore pour des
gens méme s’ils ne s’en rendent plus forcément compte. » Ce sentiment
semble donc pouvoir exister, tout en étant en porte-a-faux avec I’envi-
ronnement. De ce fait, une personne pourrait se sentir seule et solitaire
alors méme qu’un réseau de professionnel-le:s voire personnel pourrait
encore exister. Les professionnel-le:s ont fortement relevé les ruptures
dans les liens sociaux et la mise a distance de ’entourage.

Les participant-e-s ont spontanément fait usage de différents schémas,
lors des entretiens individuels, pour expliquer la « mort sociale » : carte
réseau, cercles de réseaux primaires (proches, voisins) et secondaires



(institutions, services de santé), carte infographique. Ces schémas
marquaient 'importance de la relation humaine dans la définition de
la «mort sociale». Avec I'utilisation de ces outils, Blanche et Henri
ont notamment relevé que la qualité du lien social comptait. Si, pour
Henri, Pabsence de liens de qualité n’était pas déterminante pour défi-
nir la « mort sociale », Blanche présentait un avis différent et avancait
I’élément suivant: « Une vie sociale de qualité, euh... C’est exigeant. [...]
Cet idéal-1a est difficile a atteindre pour nos bénéficiaires [personnes
touchant le RI]. Si la famille s’est cassée, le job s’est cassé, enfin tu
vois... qu’il te reste la psy et Passistant social. Bah! Plus que des ins-
tances administratives et non pas de soutien, ¢a ne va pas. »

La notion de deuil des statuts sociaux, développée par les partici-
pant-e-s lors du focus group, a été reprise lors des entretiens individuels.
Autour de cette question, chaque intervenant-e a estimé qu’il y a un
processus de deuil a faire, notamment autour du statut professionnel.
Les personnes concernées peuvent ou non aller au bout du processus de
deuil, selon leurs ressources. Cela peut avoir une conséquence sur leur
vie et déboucher sur une éventuelle « mort sociale ». Surtout si les pertes
surviennent dans différents poles d’une vie.

Parmi les indicateurs mentionnés de maniére prépondérante dans les
discours des professionnel-le-s interrogé-e-s”, en lien avec leur pratique
sur le terrain, figurent les éléments suivants:
e Dabsence de lien avec autrui (par contact personnel, internet,
autres);
e Dincapacité a s’engager dans une activité, par exemple une
mesure d’insertion sociale;
e La présence d’un réseau constitué uniquement de profession-
nel-le's de la santé ou du social;
e La géne que peut représenter des questions autour du réseau
personnel au cours d’un entretien;
e  La migration et/ou la rupture des liens familiaux et amicaux;

Par prépondérante, il faut comprendre par au moins trois participant-e-s sur cinq pour
chaque indicateur.



e La perte de son logement;

e La perte ou la faiblesse du pouvoir d’achat;

e Dabsence d’envie de se faire plaisir, via par exemple des activités
de loisirs;

e Détat dépressif ou, suivant les situations, d’autres pathologies;

e [’abandon de I’hygiéne, qui peut sous-tendre la volonté d’éloigner
autrui;

e La faiblesse des ressources personnelles jugées nécessaires pour
inverser le processus.

Certains de ces indicateurs sont plus facilement objectivables que
d’autres. C’est le cas de I’état dépressif, qui peut étre diagnostiqué, ou
de la perte du logement. Une part de ces indicateurs est, en revanche,
laissée a la libre appréciation des professionnel-le-s, notamment pour
identifier les ressources jugées nécessaires pour inverser le processus.
Par rapport aux éléments théoriques amenés précédemment, j’aimerais
mettre en évidence certaines similitudes avec les discours de ces pro-
fessionnel-les. Il apparait tout d’abord que la «mort sociale » est un
théme qui a été abordé a travers différentes catégories de population,
par exemple les personnes agées, en fin de vie ou marginalisées.

En ce qui concerne les personnes marginalisées, nous avons précé-
demment cité Philippe Charlier et Jacques Hassin (2015), du CASH de
Nanterre en France, qui ont mis en forme une définition ainsi que des
indicateurs permettant de déterminer si une personne était concernée.
Selon ces auteurs, «la mort sociale concerne des personnes vivantes,
en situation de pauvreté, d’isolement ou atteintes de maladies graves
ou symboliquement considérées comme mortes. Nous insistons sur la
notion de coupure, de séparation, de distance avec la société au sens
large du terme» (2015, p. 513). Ils ajoutent que ces individus sont
«ceux qui ne sont plus reconnus ou ne se reconnaissent plus en tant
que membre de la société a part entiere » (2015, p. 513). Deux éléments
importants ressortent de cette définition: la séparation de la société par
les autres et le sentiment d’exclusion ressenti par soi-méme. Il s’agit
d’une différenciation également relevée par les participant-e-s lors du
focus group et des entretiens individuels.

En termes de critéres ou d’indicateurs, des éléments comme le fait de
ne vivre que dans le présent, sur un territoire restreint (correspondant a



une diminution de P’espace psychique), ou faire preuve de désintérét pour
son état de santé, d’'un manque d’hygiéne, d’absence d’émotion et « P’irré-
versibilité » (2015, p. 514) de la situation étaient avancés pour détecter
une «mort sociale ». Charlier et Hassin rappellent toutefois qu’une « mort
sociale » est un événement de société, et non pas un diagnostic médical.

Au sujet des personnes agées, nous avons cité précédemment Anne-
Marie Guillemard, qui a publié une recherche sociologique en 1972
sur les conduites lors de la retraite. Sa thése avait mis au jour différents
types de retraites, certaines davantage axées sur la famille ou les loisirs.
Elle avait également fait émerger une catégorie importante de personnes
agées vivant une retraite-retrait, motif de I’intitulé de sa recherche La
retraite, une mort sociale (Guillemard, 1972). Cette sociologue expli-
quait dans ses résultats que cette retraite-retrait correspond a une forme
de «mort sociale » des personnes agées, selon des indicateurs détermi-
nés a travers la recherche. La encore apparait Iespace territorial qui
diminue, une absence de projet a court ou long terme, une absence de
contact social, un repli sur le biologique et des temps morts importants
durant les journées.

Plusieurs de ces éléments se regroupent avec les indicateurs fournis
par les professionnel-le-s interrogé-e-s. La notion du «temps présent »
se retrouve dans les données de terrain avec I'impossibilité de se fixer
des objectifs ou d’avoir des temps de plaisir, similaires a I'incapacité de
faire des projets chez les personnes agées. I’absence de contacts sociaux
se regroupe également dans les indicateurs de chacune des populations.

Quatre participantes ont amené une vision proche de ce que pouvait
étre la «mort sociale ». Henri avait une approche plus restrictive, ou
il s’agissait d’une absence complete de liens avec autrui, que cela soit
en direct, mais aussi via les technologies. La qualité du lien a aussi été
discutée, mais s’est révélée, a ses yeux, non déterminante, car I’échange
le plus banal permet tout de méme de rappeler a la personne qu’elle
n’est pas seule.

Cette maniére d’aborder la « mort sociale » va dans le sens de Julien
Damon (2003), responsable du Département de la recherche de la Caisse
nationale des allocations familiales en France, qui a réfuté le caractére
irréversible du processus de désocialisation des personnes sans domicile
fixe. Selon lui, «[...] ’acteur social SDF entretient des liens sociaux
relachés, mais il ne peut valablement étre considéré définitivement



comme “hors-social”, en situation de “mort sociale” » (Damon, 2003,
p. 63). En ce sens, il ajoute que la personne marginalisée conserve des
droits sociaux et une citoyenneté, ce qui I’exclut d’une forme de «mort
sociale » telle qu’exprimée par les autres auteur-e-s sur le sujet.

Le facteur de risque que représente le niveau socio-économique a été
discuté a plusieurs reprises par les participant-e-s. En lien avec les activi-
tés de loisirs, il a notamment été question de ne pas parvenir a s’octroyer
des plaisirs en raison de revenus trop faibles, par exemple pour les
personnes bénéficiant de I’aide sociale. Rébecca I’exprimait ainsi:
«Il'y a peu de loisirs [pour les bénéficiaires du RI] et je pense que le coté
financier fait aussi que c’est ce qui bloque assez. [...] Tout colite quoi!
Alors oui, il y a les centres de quartiers, ce genre de choses aussi, mais
¢a, ¢ca demande encore une fois d’avoir certaines ressources, de se dire
“je vais chercher ce qui existe”. »

En 2002, Guillemard est revenue sur sa recherche concernant la
retraite comme «mort sociale », précisant que «lorsqu’un acquis a pu
étre constitué au cours de la vie active, lorsque certaines ressources ont
pu étre épargnées, on observe un maintien d’un certain niveau d’activité
sociale [...]. [Mais], si un acquis suffisant n’a pas pu étre constitué, |[...]
on assiste, au moment de la retraite, a une paralysie progressive de toute
Pactivité sociale du sujet» (2002, p. 54). En termes socio-économiques,
la retraite-retrait concerne principalement les personnes a faibles qua-
lifications, ayant eu peu de loisirs lors de leur vie professionnelle. Dées
lors, il s’agissait d’une population proche des personnes visées dans
cette recherche, ce qui expliquerait ’absence d’activité ou de ressources
personnelles nécessaires pour trouver un loisir.

Lors des entretiens individuels, il s’est avéré qu’outre la difficulté
financiére pure, il y avait également le statut social d’assisté-e-s qui sem-
blait empécher ’accés a une vie sociale. A ce titre, Blanche raconte:
«Si quelqu’un faisait la bamboula et te dit, comme ¢a nous arrive par-
fois, “Non, je ne sors plus parce que... j’ai honte... parce que je ne peux
plus payer des verres a mes copains”, ou bien, “Je ne peux plus inviter
mes copines... je ne peux pas aller boire un café avec mes copines”.



Ce qui est faux, hein, parce qu’au budget RI, tu peux tout a fait décro-
cher 4 balles pour aller boire un café avec les copines. »

Guillemard a également relevé que «le processus de cessation d’ac-
tivité, qui interrompt la nécessité sociale de reproduction de la force
de travail, est en fait un processus de production de mort» (2002,
p. 58). Cet élément a aussi été relevé par Bourdieu (2003), dans son
commentaire d’une recherche menée sur des chémeurs en 1931.
En perdant leur emploi, les hommes concernés avaient perdu «leur
raison d’étre sociale » (Bourdieu, 2003). Il s’agit d’un élément permet-
tant une réflexion directe en ce qui concerne les personnes au RI qui
n’ont plus d’activité professionnelle et donc de statut a « porter » lors de
rencontres avec des ami-e-s ou des inconnu-e-s.

Ces éléments semblent montrer qu’il peut exister une causalité entre
le niveau socio-économique et les capacités des personnes a mainte-
nir des activités de loisirs, alors méme qu’elles sont percues par les
professionnel-le:s comme étant une mesure de prévention face a une
«mort sociale » possible. A ce titre, ces participant-e-s ont précisé qu’il
est possible pour les individus concernés de conserver des loisirs vécus
seul-e ou avec leur entourage, tout en relevant que cela demande des
ressources importantes, qui peuvent varier d’une personne a une autre.
Leurs propos permettent par ailleurs de mettre en lumiére ’attention
portée par les professionnel-le-s a la vie sociale des personnes qu’elles
et ils accompagnent. Dans leur discours, il est apparu que font partie
de leur role professionnel, des actes spécifiques qui peuvent étre utilisés
pour contrer le processus pouvant mener a une « mort sociale ».

Pour lutter contre le processus de désaffiliation pouvant mener a une
«mort sociale», les professionnel-le:s mettent en place différentes
stratégies préventives, la plus courante étant le maintien du lien. Pour
Blanche et Rébecca, les assistantes sociales interrogées et travaillant a
I’aide sociale vaudoise, cela passe notamment par le fait de s’assurer
que la personne va bien aprés une absence a un entretien prévu. A ce
titre, Rébecca explique étre une fois allée a domicile: «J’avais assez
peur qu’il mette fin 4 ses jours. Il n’est pas venu a un rendez-vous,



il ne répondait pas au téléphone [...], j’ai commencé a flipper et je suis
allée sur place, chez lui, avec une de mes collégues. » Ursula, Pinterve-
nante sociale en bas seuil et les intervenant-e-s en Mesure d’insertion
sociale (MIS), Henri et Rachel, recherchent également le contact avec
la personne lors d’absences. Ces situations sont en outre portées a la
connaissance des collegues pour obtenir leur point de vue ou les analy-
ser ensemble lors de colloques d’équipe.

La constitution d’un réseau de professionnel-le:s autour de la per-
sonne isolée est une autre stratégie visant a prévenir la « mort sociale ».
Ce sont avant tout Blanche, Rébecca et Ursula qui la mettent en ceuvre
dans leur pratique. Il s’agit par exemple de mettre en place un réseau
de santé ou d’inciter les bénéficiaires a prendre part a une Mesure
d’insertion sociale (MIS). Le regard des assistantes sociales sur impact
des MIS est cependant contrasté. La participation a une mesure donne
I’occasion a la personne de recréer du lien social et de se projeter dans
I’avenir, mais il arrive aussi que se produise un «effet boomerang », qui
mobilise la personne durant le temps de I’activité avant que celle-ci ne
revienne a sa routine précédente. Les ressources personnelles sont ici,
a nouveau, décisives.

Pour Henri et Rachel, P’acces aux activités culturelles ainsi que
I’encouragement de la personne a s’investir dans un projet personnel
créatif, via leurs MIS, sont une maniére efficace de faire de la préven-
tion. Ce type de structure permet non seulement une mixité de la popu-
lation®, la création d’une identité autre — par exemple celle d’artiste
en prenant part a une exposition —, mais aussi a une appartenance de
groupe, considérés comme des remparts a la désocialisation.

Enfin, quatre professionnel-le-s ont dit que le processus de «mort
sociale » pouvait s’inverser. Cela serait possible grace aux capacités
de la personne a se réinventer, a puiser dans ses ressources person-
nelles. Mais plusieurs d’entre elles et eux ont également souligné leur
optimisme quant a ’influence de ces interventions sociales, a Pinstar
d’Ursula: « Je pense qu’il y a toujours moyens de... je reste une travail-
leuse de bas seuil qui pense que rien n’est jamais perdu, il n’y a aucun
cas désespéré. »

Les personnes participant a ce type de mesures peuvent également venir d’autres struc-
tures comme I’Assurance invalidité (Al).



Ces réponses contredisent au fond le caractére irréversible décrit tant
par Charlier et Hassin (2015) que par Guillemard (1972, 2002), mais
confirment ’approche de Damon (2003). Elles témoignent par ailleurs
de la volonté des professionnel-le:s de maintenir les personnes qu’ils et
elles accompagnent dans un minimum de vie sociale, comme le releve
Ursula: «[...] Quelque part notre role est d’éviter qu’ils meurent, déja
physiquement et socialement aussi. » Cette volonté d’étre un rempart a la
«mort sociale » reste toutefois un objectif complexe a atteindre, en raison
des limites auxquelles les professionnel-le:s sont confronté-e-s dans leur
structures respectives. Ces limites sont inhérentes a I’organisation méme
des institutions sociales, a ’environnement social et aux bénéficiaires.
Par rapport aux institutions sociales tout d’abord, les professionnel-le-s
relevent le manque de temps a leur disposition, insuffisance des finance-
ments et le nombre restreint de postes de travail. Les conséquences sont
diverses. Pour Blanche et Rébecca, assistantes sociales en Centre social
régional, la surcharge implique des risques, comme une baisse dans la
qualité de la prise en charge ou des fermetures de suivis sociaux pour
des bénéficiaires ne semblant plus pouvoir évoluer vers une plus grande
autonomie, mais qui resteraient isolé-e-s socialement.

Sur le terrain du bas seuil, Ursula note que le manque de postes
et de moyens financiers fait qu’il est difficile de pouvoir parler avec
chaque personne, de construire un lien de qualité apportant une véri-
table plus-value pour I'usagére ou 'usager. Dans ces circonstances,
il est aussi difficile de se souvenir de chacun-e, voire de s’inquiéter en
cas de disparition, surtout lorsqu’il s’agit de personnes anonymes ou
non habitué-e-s des lieux d’accueil.

La limite des Mesures d’insertion sociale (MIS) proposées se situe
dans la fagon dont elles se terminent, lorsque les contrats ne sont pas
renouvelés par I'assistant-e social-e responsable de la prise en charge.
Henri et Rachel relévent que de ne pas renouveler ou d’interrompre un
contrat alors que la personne ne semble pas préte a quitter la structure
est percu comme un frein important pour Pentretien et le développe-
ment des liens sociaux, voire des compétences personnelles.

En ce qui concerne Penvironnement social, les participant-e-s notent
la difficulté d’intégrer leurs bénéficiaires au tissu sociétal, les contacts
tendent a se complexifier en raison de leur rythme de vie, par exemple
une inversion du sommeil entre le jour et la nuit et de leur isolement.



Blanche Pa exprimé a travers un exemple au sujet d’une recherche
d’activité: « Mais comme souvent dans les associations en fait, c’est un
petit noyau d’habitués, bien sir c’est ouvert a tous, c’est marqué, mais
quand tu arrives, ce n’est pas si simple. Il faut faire preuve de beaucoup
de compétences sociales pour pouvoir étre intégré dans le groupe, ¢a va
prendre du temps, comme toujours en Suisse, et puis il ne faut pas que
ta différence soit a ce point grande sinon tu es rejeté par le groupe. »

Enfin, par rapport aux bénéficiaires elles-mémes et eux-mémes, le
deuil des statuts sociaux antérieurs et la modification de certains com-
portements ont été percus comme des stratégies de changement. La dif-
ficulté a faire entendre qu’il est possible de modifier des constructions
établies a toutefois été mise en lumieére, a I’instar d’Henri: « Tant qu’ils
ne voient pas qu’ils fonctionnent comme ¢a et qu’un fonctionnement,
C’est un petit peu plus souple que le fait “d’étre”, c’est compliqué du
coup, de continuer le travail de réinsertion 1a autour. »

Ce propos m’améne a commenter finalement la perception du sens de
la responsabilité individuelle des personnes aidées. Cette notion a été
discutée lors du focus group dans un premier temps, apres le visionnage
de Chronique d’une mort oubliée, en lien avec les dires d’un voisin.
Ce dernier avancait que Michel Christen avait choisi de «vivre seul et
mourir seul » (Morath, 2012).

Les réactions ont été divisées parmi les participant-e-s. 'un des prin-
cipaux désaccords tenait dans le fait que cette réaction avait ou non
pour but de se déculpabiliser. Blanche et Ursula partaient du principe
qu’une responsabilité collective devait s’engager pour une personne en
mauvais état et cela méme s’il avait refusé de I’aide et, par conséquent,
engagé sa responsabilité propre.

La question de la capacité de discernement a ensuite été débattue.
Pour Rachel et Blanche notamment, la capacité de discernement est une
garantie que les personnes puissent faire des choix qui sont «bons »
pour elles, mais aussi la possibilité de choisir d’agir, soit la responsabi-
lité de choisir le changement ou I’aide proposée. Pour la majorité des
participant-e-s, la responsabilité individuelle implique de conserver le
souci de maintenir les contacts sociaux existants, comme le soutient



Rébecca: «Et puis C’est vrai, je pense, que c’est aussi beaucoup lié a la
personne. [...] Méme si toi, du jour au lendemain, tu ne cherches plus
a voir les gens, tu ne donnes plus de nouvelles, quand les gens ils te
voient [...], tu ne parles que de trucs négatifs ou alors de tes probléemes,
alors oui, peut-étre que la famille va étre la: “Alors tu m’inquiétes,
ceci, cela”, mais je pense que le réseau, il s’effiloche petit a petit. » Pour
certain-es, il en irait de la responsabilité individuelle de montrer des
comportements positifs afin de maintenir son réseau.

Cette maniére d’engager la responsabilité individuelle met le focus sur
les fonctionnements personnels et peut omettre un questionnement sur
I'intégration sociale de chacun-e, notamment et comme précédemment
évoqué, la difficulté qu’il existe a intégrer une communauté ou une acti-
vité collective. Ce phénomene a déja été discuté dans la littérature, dans
I’essai de Serge Paugam (1991) notamment. Ce dernier montre comment
les personnes assistées intégrent un stigmate, ou le refusent. En ce sens,
une santé fragile peut rendre acceptable, pour la personne atteinte et la
ou le professionnel-le qui ’encadre, impossibilité de retourner sur le
marché du travail. Les exigences du marché de Pemploi, avec ses impé-
ratifs de performance tout comme son incompatibilité avec un éventuel
handicap, ne sont ainsi pas questionnées.

Cette imputation de la responsabilité aux caractéristiques person-
nelles produit un autre impact, sur la facon de concevoir les compé-
tences individuelles. En effet, il est fait état a plusieurs reprises par les
professionnel-le-s, des capacités individuelles de chacun-e pour faire son
deuil d’un statut social, pour modifier ses fonctionnements et maintenir
un contact avec son environnement. Cela fait notamment référence a
la notion de résilience, et donc a «la capacité de I'individu a surmonter
des épreuves, a se développer, a se reconstruire aprés un traumatisme »
(Martin, Spire & Vincent, 2009, p. 38). Cela peut questionner, car le
niveau de résilience est propre a chacun-e et, avec ce focus sur Pindividu,
associé a un niveau de résilience insuffisant, il sera difficile pour la ou le
professionnel-le d’aider a faire évoluer la situation. C’est ce qu’indique
Carine Maraquin, psychologue, dans son article «Pour une utilisation
éthique de la résilience » :

« Deux dangers existent: celui de déresponsabiliser les collec-
tivités, les pouvoirs publics, politiques, qui se cachent derriere



les capacités ou non des individus a s’en sortir; et celui d’accu-
ser ceux qui ne s’en sortent pas d’étre des faibles puisque cer-
tains s’en sortent quand méme! On ne doit pas appeler “rési-
lience” tout comportement d’adaptation, de résistance simple a
des sociétés violentes ou perverses, et justifier ainsi Panormalité
d’une situation. » (2010, p. 110)

Parmi les personnes que j’ai rencontrées, il ne semble pas que leur
volonté soit d’imputer aux individus qu’elles et ils accompagnent le
poids de la responsabilité. Il serait plus réaliste de dire qu’aux vues des
difficultés a modifier le contexte social et environnemental, il est plus
facile de tenter des actions sur les individus afin d’empécher un proces-
sus de «mort sociale ».

LA « MORT SOCIALE » DANS LE TRAVAIL SOCIAL

Définir la «mort sociale» dans le domaine du travail social est une
tache complexe. Blanche I’a trés justement relevé: « La définition, elle
n’est pas claire comme la mort physique. Parce que quand le corps est
mort, mais que le cerveau ne I’est pas encore, est-ce que tu es mort?
Linverse est vrai ou pas? C’est super compliqué. Jamais je n’aurais
pensé que c’était aussi compliqué pour la mort physique; alors pour la
mort sociale, tu imagines, ca ’est encore plus.» Malgré cette réserve,
j’estime possible de dégager un certain nombre d’éléments convergents.

Il semble exister un lien entre les deuils de différents statuts sociaux
antérieurs a effectuer afin de se réinventer et, a défaut, le risque d’entrer
dans un processus vers une « mort sociale ». De méme, les liens sociaux
sont apparus comme centraux et, pour la plupart des professionnel-le-s
que j’ai rencontré-e-s, la qualité du lien social reste centrale afin de pré-
venir une « mort sociale ». Enfin, méme si le niveau socio-économique
apparait comme un facteur de risques, celui-ci semble pouvoir étre
contrebalancé par des ressources suffisantes pour chercher d’autres
solutions, notamment dans les loisirs ou le caritatif.

Sans pouvoir fixer une définition qui puisse satisfaire chaque parti-
cipant-e, dans la pratique, il apparait que certains indicateurs alertent
les professionnel-le-s, de maniére a ce qu’elles et ils puissent analyser
les situations et tenter de mettre des stratégies en place. Toutefois, ces



intervenant-e-s sont confronté-e-s a des limites, au niveau de leur ter-
rain professionnel, de ’environnement social plus large ainsi que des
bénéficiaires. Ces limites ne permettent pas toujours d’améliorer la
situation; elles peuvent influencer la compréhension de cette derniére
et inciter a la lire en termes de responsabilité individuelle avant tout.
Le cas échéant, cela générerait un risque de faire porter la charge de
I’isolement pouvant mener a une «mort sociale» a la personne elle-
méme, bien que les professionnel-le's interrogé-e:s soient resté-es
critiques et réflexifs ou réflexives a ce propos.

Finalement, méme s’il apparait que la « mort sociale » n’est pas pen-
sée en tant que telle sur le terrain du travail social, cette notion semble
subsumer un ensemble de notions plus usuelles, comme la désaffiliation
ou l’exclusion sociale. En commentant la notion de « mort sociale », les
professionnel-le's ont pu marquer une séparation entre les personnes
ayant une vie sociale de qualité et celles qui n’en auraient pas. Ils et
elles se sont également interrogé-e-s sur 'impact de leurs interventions
en ce qui concerne le lien social, non sans constater que leur marge
de manceuvre restait faible. Il serait dés lors intéressant de poursuivre
dans cette direction afin d’évaluer plus précisément les offres et possi-
bilités réelles qu’ont les bénéficiaires de I’aide sociale pour s’intégrer
socialement via des activités collectives en s’appuyant sur leurs propres
ressources autant que sur celles des professionnel-le's qui les entourent.
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