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Cette communication est elle-même la résultante
d’un travail en réseau. Nous nous ferons en particulier
le relais des travaux menés à propos du déplacement
des frontières de la justice1. Que se passe-t-il lorsque
des professionnels d’institutions différentes, et par-
fois de champs différents, sont amenés à collaborer
dans la prise en charge d’un même problème social ou
de santé, dans la gestion d’un même cas ou dans l’ac-
compagnement d’un même patient, qui est parfois
aussi un justiciable ou un allocataire social ? C’est par
exemple le cas de la scène de l’aide à la jeunesse, où
une diversité d’intervenants, judiciaires et extra-judi-
ciaires, mandants, mandatés ou hors mandat, éduca-
teurs, psychologues, conseillers, magistrats, tra-
vailleurs sociaux, sont amenés à intervenir, successive-
ment ou simultanément, dans la gestion d’une même
situation-problème. C’est le cas également de la ges-
tion des problèmes de décrochage scolaire ou de prise
en charge des auteurs d’infractions sexuelles, qui
associent magistrats, thérapeutes et travailleurs
sociaux dans un travail en réseau …

Autant de scènes qui constituent un domaine d’activi-
té, défini par la gestion d’un “ problème social ” (le
surendettement, la maltraitance, le décrochage sco-
laire, l’usage de stupéfiants, l’aide à la jeunesse...)

dans laquelle la justice et ses professionnels (magis-
trats, avocats, assistants de justice…) sont en relation
avec d’autres champs (l’école, le travail social, le tra-
vail thérapeutique, le secteur socio-économique…) et
leurs propres professionnels (enseignants, travailleurs
sociaux, psychologues, médecins, responsables d’insti-
tutions publiques ou privées…).

Nous nous baserons ici essentiellement sur les résul-
tats de recherches mises en œuvre à partir de la
méthode d’analyse en groupe2, menée avec les
acteurs professionnels de chacune des scènes considé-
rées. En réunissant des acteurs professionnels, judi-
ciaires et non-judiciaires, directement impliqués dans
la gestion de la scène considérée, il s’agissait de faire
émerger et de problématiser les enjeux (évolutions,
tensions, convergences et divergences) des relations
entre les différents champs et les différentes cultures
professionnelles en interaction. C’est dans une
démarche résolument inductive, interactive et itérati-
ve que nous avons mené, au plus près de l’expérience
de ceux qui en sont les agents et les acteurs, l’explo-
ration des déplacements des frontières et des compé-
tences des différents champs, institutions, rôles pro-
fessionnels, dès lors que se développe l’inter-champs
et le réseau de leurs relations. 
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1. Le travail en réseau comme impératif caté-
gorique de l’action publique

1.1. Le travail en réseau paré de toutes les vertus

Avec la gestion des risques et la responsabilisation des
“ patients/justiciables/allocataires sociaux ”, le travail
en réseau est considéré aujourd’hui comme un impé-
ratif de la nouvelle gouvernance et de l’action
publique. Le réseau social représente un ensemble de
relations entre un ensemble fini de personnes (ici des
magistrats, des avocats, des médecins psychiatres, des
psychologues, des travailleurs sociaux…) ou d’entités
collectives (ici des Parquets, des commissariats de poli-
ce, des cabinets d’avocats, des hôpitaux psychia-
triques, des homes, des associations, des familles, des
prisons…). Ces relations consistent en flux d’“ objets ”
de natures diverses (des personnes, des dossiers, des
messages, des pièces à conviction…) circulant entre
ces pôles.

Le travail en réseau constitue un impératif de l’action
publique dans la mesure où la plupart des nouveaux
dispositifs comportent, pour les professionnels
concernés, l’obligation de travailler désormais “ en
réseau ”, et donc d’inscrire leurs interventions dans
un système de communication impliquant des agents
institutionnels de champs voisins. Par exemple, les
contrats de sécurité et de prévention prévoient une
action “ globale et intégrée ” qui engage dans les
mêmes dispositifs des policiers, des travailleurs
sociaux et des éducateurs de rue sous l’égide des
autorités communales.

Nous ferons également référence aux recherches de
Maguelone Vignes à propos des parcours urbains de
soins de personnes en situation sociale de vulnérabili-
té et des réponses des systèmes médico-sociaux, pour
le cas des personnes séropositives, à Bruxelles.

Dans un premier point, nous aborderons le réseau
comme idéal normatif et référentiel politique pour,
dans un second temps, relever les hiatus et les écarts,
pas nécessairement pervers mais parfois vertueux,
inhérents à la mise en œuvre du travail de réseau.
Cela nous amènera, dans un troisième temps, à poser
la question du pouvoir dans le travail en réseau, 
dès lors que celui-ci implique des relations et des ten-
sions entre différents champs, différentes institutions
et différentes fonctions professionnelles. Dans le 
quatrième point, en prenant davantage de recul,
nous chercherons à montrer en quoi le travail en
réseau, couplé au paradigme de la gestion des
risques, constitue un (nouveau) mode de gestion des
populations jugées “ déficitaires ”. En conclusion,
nous insisterons sur l’idée de pluralité, plutôt que de
consensus, comme condition de fécondité du travail
en réseau.  

Une précaution avant d’entrer dans le vif du sujet :
nous n’aborderons pas directement ici le domaine qui
nous réunit, à savoir les réseaux de santé à Bruxelles.
C’est une limite de cette communication, mais qui
peut constituer une balise rassurante permettant
d’ouvrir le débat de manière plus détachée. Toute res-
semblance avec des situations existantes ou vécues
dans les réseaux de santé en Région bruxelloise serait
donc purement fortuite…
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Dans le domaine du traitement judiciaire des délin-
quants souffrant de problèmes mentaux comme dans
plusieurs autres, travailler dans le cadre d’un système
où les “ cas ” circulent d’un professionnel à un autre
ou d’une instance collective à une autre ne constitue
pas une nouveauté radicale. Mais, depuis peu, ce
mode de travail est lu et évalué sous l’angle du para-
digme du réseau : la communication fonctionne-t-elle
bien dans le réseau ? Ajuste-t-on bien son travail à
l’exigence d’une articulation cohérente des diffé-
rentes interventions ? La nouveauté réside, pour une
bonne part, dans cette dimension symbolique, dans le
fait d’inscrire explicitement cette exigence dans le
cahier des charges des professionnels du traitement
des problèmes sociaux, judiciaires, médicaux et sco-
laires notamment. Cela a, bien évidemment, une inci-
dence sur le fonctionnement effectif des profession-
nels concernés, encore que, comme on va le voir, cette
incidence reste assez relative.

Cette insistance croissante et désormais explicite sur
la nécessité de “ travailler en réseau ” est d’autant
plus justifiée, dans le discours public, que le travail en

réseau est paré de toutes les vertus. Contre le modèle
pyramidal, bureaucratique et cloisonné des adminis-
trations, la notion idéal-typique de réseau (c’est-à-
dire sa forme abstraite “ parfaite ” qui sert de réfé-
rence) se définit en effet par opposition à celle d’ap-
pareil3. Dans le réseau, les relations sont essentielle-
ment horizontales et égalitaires alors qu’elles sont
essentiellement verticales et hiérarchiques dans l’ap-
pareil. Le réseau est tissé de liens d’identification,
l’appareil de liens de différenciation. Dans le réseau,
les relations de personne à personne obéissent à des
logiques interpersonnelles, de partage et de mise en
commun, de transaction sur fond de confiance4, d’ho-
mogamie et de proximité ; dans l’appareil, les rela-
tions obéissent à des logiques inter-systémiques, de
mise en ordre, de négociation sur fond de méfiance,
d’hétérogamie et de distance. Dans le réseau, les res-
sources sont transmises par propagation ; dans l’ap-
pareil, elles sont transmises par contrainte. Dans le
réseau, le pouvoir semble se dérober derrière la com-
plexité du jeu et des échanges. Il se fait appeler “ gou-
vernance ” ou “ régulation ” et, par là, se déperson-
nalise et se dépolitise.
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RÉSEAUX

– Relations horizontales, égalitaires
– Liens d’identification
– Ouverture, encastrement dans l’environnement,

hétéronomie, logiques transversales
– Relations de personne à personne obéissant à des

logiques interpersonnelles : mise en commun, tran-
saction sur fond de confiance, proximité, transmis-
sion des ressources par propagation

– Structure fortement connexe5 = grande variété de
chemins d’un acteur à un autre 

“ APPAREILS”

– Relations verticales, hiérarchiques
– Liens de différenciation (Simmel, 1955)
– Fermeture, faible prise en compte de l’environne-

ment, autonomie, logiques internes
– Relations de système à système obéissant à des

logiques inter-systémiques : mise en ordre, négo-
ciation sur fond de méfiance, distance, transmis-
sion des ressources par contrainte

– Structure faiblement connexe = faible variété de
chemins d’un acteur à un autre
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cas dans le domaine de la santé6), la gestion de la
chose publique est aujourd’hui davantage le fait d’un
ensemble d’acteurs multiples qu’il s’agit de coordon-
ner7. Cela se vérifie également au niveau des grandes
institutions comme la justice ou la médecine : il y a
des territoires ; la justice ou la médecine est imbri-
quée dans le tissu social. On observe de la sorte un
processus de dédifférenciation de l’action publique :
les politiques se veulent à la fois “ globales et inté-
grées ” et territorialisées. Les nouveaux paradigmes
de l’action publique font la part belle aux notions de
gouvernance, de réseau, de responsabilisation. 

1.3. De l’institution au dispositif

Bref, le “ dispositif ” se substitue à l’“ institution ” et
à l’ “ administration ” comme mode d’action sociale8.
Le déploiement des dispositifs – le terme est désor-
mais consacré dans les discours et les textes officiels –
représente une rupture par rapport à la logique “ éta-
tiste ” d’une puissance publique se développant et se
répandant par des institutions publiques stables, 
disposant d’une autorité, d’un pouvoir de contrainte
et d’une capacité de vérification normative, instaura-
trices de l’ordre, à la fois de défense sociale (défendre
la société contre les déviants) et de protection sociale
(défendre les individus conte les dérapages et les
risques de la vie en société). 

En Belgique, ce modèle étatiste a toujours été contre-
balancé par l’importance du “ secteur associatif privé
non-marchand ”, dans un contexte de co-existence
concurrentielle entre piliers chrétien et socialiste.
Dispersées et relativement peu professionnalisées,
une multitude d’associations – sous la personnalité
juridique d’ASBL – ont ainsi historiquement été 
présentes sur les différents terrains d’action sociale,

1. 2. Le travail en réseau comme modalité de la nouvelle
gouvernance

La référence au travail au réseau s’inscrit également
dans le contexte de la nouvelle gouvernance. Pour
rendre compte de la pluralité des acteurs intervenant
dans la conception et la mise en œuvre des politiques
publiques, il est d’ailleurs désormais question d’action
publique plutôt que de politique publique.

La première modernité se caractérisait par un proces-
sus de division sociale du travail (Durkheim) et de
rationalisation (Weber) conduisant à l’autonomisa-
tion des sphères d’activité. Elle reposait également
sur l’illusion de la maîtrise par l’Etat, centralisé et
incarnant une rationalité supérieure, des processus de
changement sociaux. Il en a résulté une conception de
l’Etat organisant et supervisant une gestion différen-
ciée, segmentée et sectorialisée de la vie collective, à
partir de ministères spécialisés relayés par des institu-
tions (justice, enseignement, santé, sécurité sociale…)
elles-mêmes conçues comme autant de systèmes
homogènes de normes standardisées et généralisées.

La seconde modernité se caractérise par la perte de la
centralité de l’Etat, avec des accents particuliers dans
l’espace belge, et singulièrement bruxellois. La prise
de conscience que “ l’on ne change pas la société par
décret ” a conduit à une perte de l’illusion de la maî-
trise de la société par l’Etat. L’Etat explose en plu-
sieurs niveaux et apparaît de plus en plus comme un
partenaire parmi d’autres de l’action publique. Soit
que l’Etat ait déserté ce qui était autrefois ses champs
d’action et qu’il les ait délégués à d’autres acteurs,
soit que d’autres acteurs aient investi des domaines
encore vierges de l’action publique ou qu’ils tentent
de la modeler à leur convenance (c’est typiquement le
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terrains que les pouvoirs publics délaissaient ou sur
lesquels leur intervention était contestée au nom de
la défense des principes de subsidiarité et de liberté
subsidiée ou de la critique du modus operandi
“ bureaucratique ” de l’Etat. En cela, la logique du
“ dispositif ” se substitue également à l’action civile et
spontanée des associations, qu’elle vise désormais à
réguler et ordonner, non pas en y substituant l’action
des pouvoirs publics, mais en les intégrant dans un
cadre plus large et coordonné d’intervention. 

Le dispositif apparaît ainsi comme une forme hybride
entre action publique et action associative. Mis en
place par des textes légaux qui fixent des objectifs
généraux et définissent une ligne et des critères de
financement et de fonctionnement, il vise en même
temps à laisser aux acteurs décentralisés une respon-
sabilité dans la formulation de leurs “ projets spéci-
fiques ” et la définition de leurs moyens d’action. 

Positivement, on peut voir dans les dispositifs l’émer-
gence d’un nouveau système d’action évitant les
“ lourdeurs ” de l’Etat administratif tutélaire tout
comme l’amateurisme associatif, et à même de valori-
ser les compétences des intervenants sociaux locaux
tout comme les aspirations “ post-matérielles ” et
“ différentialistes ” des usagers. Négativement, on
peut y voir une étape supplémentaire dans le délite-
ment de l’Etat social, abdiquant ses responsabilités
propres pour les transférer aux acteurs locaux tout en
visant, au travers d’une normativité plus diffuse et
processuelle, à étendre son pouvoir de gestion des
individus précarisés et exclus. Les dispositifs consti-
tuant autant de “ micro-pactes ” pour s’occuper des
victimes de l’effritement du pacte social. En cela éga-
lement, les dispositifs de l’action sociale et de santé
témoignent du glissement des politiques “ d’intégra-

tion ” vers les politiques “ d’insertion ”. Alors que les
premières “ sont animées par la recherche de grands
équilibres, l’homogénéisation de la société à partir du
centre ”, les secondes “ obéissent à une logique de
discrimination positive. Elles ciblent des populations
particulières et des zones singulières de l’espace social
et déploient à leur intention des stratégies spéci-
fiques ”.

L’émergence et la formalisation de réseaux naissent
de cette préoccupation : comment faire travailler en-
semble, dans un même objectif global, des acteurs
aux statuts, aux intérêts, aux ressources, aux modes
de travail et aux identités professionnelles différents ?
Comment d’abord définir ce même objectif global et
arriver à un consensus sur celui-ci ? Comment ensuite
faire communiquer les différents acteurs ? Bref, le ré-
seau s’impose désormais comme paradigme normatif
de l’action publique : “ il faut travailler en réseau ”.

De fait, au niveau descriptif, dans les différents
domaines d’action sociale et de santé, on constate le
développement du travail en réseau et la proliféra-
tion de dispositifs caractérisés par l’entrelacement
d’intervenants issus de mondes différents au cœur
d’un type d’intervention qui se fait plus circulaire et
récursif que vertical et linéaire, plus morcelé et enche-
vêtré que sectoriel et cloisonné. Qu’il s’agisse d’assu-
rer l’encadrement juridique ou psycho-social d’élèves
en décrochage scolaire, de mineurs en danger, de per-
sonnes surendettées, d’allocataires sociaux, etc., ou
de mettre en œuvre le suivi judiciaire et médico-psy-
chologique d’usagers de drogues ou d’auteurs d’abus
sexuel, la multiplication de l’offre institutionnelle de
services voués à la prise en charge et à l’accompagne-
ment de diverses populations vulnérables est particu-
lièrement remarquable. La complexité croissante des
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usagers – se trouve en quelque sorte autonomisée,
détachée des métiers traditionnels qui avaient l’avan-
tage – ou l’inconvénient – d’être identifiés dans une
profession, des qualifications, l’histoire d’un métier,
d’être définis par leur appartenance première à une
institution ”10.

2. Les couacs du réseau

2.1. Le réseau, “ sac à métaphores ”

Et pourtant, loin parfois de l’idéal normatif dont il
procède, le travail en réseau n’a pas nécessairement 
la fluidité qui lui est prêtée. De manière systématique
et générale, dans tous les domaines que nous avons
récemment étudiés11, l’impression qui prévaut est 
que le travail en réseau, loin de consister en une 
intégration harmonieuse des actions, se caractérise le
plus souvent par une juxtaposition et un morcelle-
ment des actions, voire par une “ cacophonie ”. Si la
référence au réseau est largement mobilisée par les
intervenants eux-mêmes pour rendre compte des
nouvelles configurations dans lesquelles s’inscrivent
aujourd’hui leurs pratiques professionnelles, cette
référence n’est pas univoque et les réalités qu’elle
recouvre sont multiples et ambivalentes, au point que
la catégorie discursive du réseau apparaît ici comme
un véritable “ sac à métaphores ”12, souvent utilisée
sur le terrain pour décrypter le jeu complexe de rela-
tions croisées entre professionnels issus de mondes
différents.

2.2.  Les “ ratés ” du travail en réseau

Loin de favoriser la concertation des acteurs et la
coordination de leurs interventions, la “ chaîne ” de

interactions qui associent, autour des individus
(patients, justiciables, assujettis sociaux) des acteurs
issus de champs disciplinaires et professionnels diffé-
rents, émerge sur chacune des scènes étudiées : on
trouve là un phénomène transversal qui témoigne 
de la volonté de resserrer un filet autour de ces caté-
gories de population dites fragilisées, précarisées,
déviantes ou à risques. 

1.4. L’émergence de nouveaux acteurs de médiation

Cette multiplication d’acteurs issus de champs diffé-
rents s’accompagne également de l’émergence et
l’institutionnalisation de nouveaux acteurs, souvent
chargés de faire le lien entre les différents interve-
nants classiques ou entre divers champs d’interven-
tion : médiateurs scolaires qui font leur apparition au
début des années 1990 dans le champ de l’enseigne-
ment en Communauté française, médiateurs de
dettes qui apparaissent à la même époque dans le
champ social et plus récemment dans le champ 
judiciaire, assistants de probation et de médiation
rebaptisés assistants de justice à l’occasion de la créa-
tion, en 1999, des maisons de justice, coordinateurs
dans le cas des réseaux de santé… Comme le fait
remarquer Isabelle Astier en référence à Boltanski 
et Chiapello9 : “ la médiation est devenue une des
valeurs centrales de la société en réseaux (du nouveau
capitalisme) et de la «cité par projet». L’art de mettre
en rapport, de mettre en relation, de faire des liens
est devenu en soi une valeur, un bien ou une qualité
dont est susceptible de se prévaloir un nombre 
croissant de professionnels. Ce qui en fait la relative
nouveauté, c’est que l’activité du médiateur – que
l’on peut définir comme la capacité à coordonner, à
produire de l’accord, à traiter des conflits, à faire 
circuler l’information locale, à être au plus près des
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régulation sociale qu’idéalise le réseau semble
connaître bien des aléas, des ratages et des impasses.
Derrière la diversité et la singularité des situations, un
dénominateur commun aux discours tenus sur les dif-
férentes scènes du travail en réseau se dégage : pour
la grande majorité des acteurs rencontrés, le concept
de réseau a surtout permis d’interpréter les tensions,
les difficultés et les impasses récurrentes qu’ils ren-
contrent désormais dans leur travail. Comment conci-
lier des regards croisés, des logiques d’intervention
distinctes voire contradictoires, des priorités souvent
différentes au cœur d’un jeu qui apparaît pluriel,
transversal et éclaté ? À cet égard, dans la bouche des
intervenants, il fut surtout question des “ ratés ” de la
chaîne de régulation sociale ainsi mise en place à tra-
vers le réseau. 

Ainsi, l’effet premier de la multiplication des 
intervenants est le plus souvent décrit en termes de
juxtaposition ou de superposition. Contre toute
attente, l’accent est alors prioritairement mis sur 
l’isolement et le cloisonnement des acteurs présents
sur la toile du réseau, dans une perspective qui
dénonce une coopération plus formelle que réelle,
débouchant in fine sur des interventions étanches
poursuivant des priorités et des temporalités peu
compatibles entre elles et dont l’efficacité collective
semble réduite. 

“ Chacun appréhende la situation par le petit bout de
la lorgnette. Les analyses et les perceptions varient
selon Pierre, Paul ou Jacques (…). On s’en tient à des
visions parcellaires, alors qu’il y a plein de monde qui
a tourné autour de cette situation et qu’on aurait pu
en savoir beaucoup plus en organisant une concerta-
tion entre les intervenants. ” (L’aide à la jeunesse à
l’épreuve de la (dé)judiciarisation)

“ Il y a plein de gens qui font plein de choses : rien
ne marche mais tout participe à l’engrenage et les
démarches tombent toujours à côté. Il y a beau-
coup d’interventions, mais avec des sauts, des inter-
ventions qui tombent à côté et qui participent à la
déglingue du jeune. ”

A l’exemple des dynamiques observées dans la 
gestion des problèmes scolaires, qui mobilisent 
désormais, au-delà de l’enceinte scolaire, des acteurs
psycho-sociaux, policiers et judicaires, ou de la prise
en charge des mineurs en danger qui peuvent faire
l’objet de renvois successifs et réversibles, l’enchevê-
trement et le morcellement des interventions susci-
tent régulièrement une confusion des tâches et des
déplacement des champs d’intervention. La logique
du réseau, qui privilégie des modes d’interventions à
plusieurs, peut générer un système extrêmement
complexe de prise en charge. Créant régulièrement
nombre de filières qui organisent le passage ou le
renvoi d’un dispositif à un autre, multipliant les
espaces et les temps d’intervention, il rend la lisibilité
de l’ensemble souvent difficile pour les acteurs et, a
fortiori, pour les usagers.

“ Ce que les jeunes nous disent, c’est qu’ils ne
voient pas la différence, il y a des services de l’aide
à la jeunesse qui fonctionnent comme des services
de protection judiciaire et vice-versa. Certains rap-
pellent plus la Loi, d’autres pas. Lorsque, en plus,
les locaux des deux services sont dans le même
bâtiment, comment faire passer la notion de déju-
diciarisation ? C’est symbolique : on monte ou on
descend d’un étage. ”

Une conséquence de la confusion liée au jeu croisé
des interventions peut être l’enlisement des situations
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anarchique du travail en réseau produit l’éclatement
et le morcellement des interventions. Le remède
régulièrement invoqué est alors celui d’élire un inter-
locuteur susceptible de rétablir la cohérence globale
des interventions et d’en assurer la gestion continue.
L’objectif peut être de retisser le lien entre les inter-
venants :

“ Pourquoi ne pourrait-on pas avoir UN interlocu-
teur qui assurerait le suivi d’un certain nombre de
justiciables ? On se «passe des paquets» : à partir
de la révélation, puis pendant le temps carcéral,
puis après et, s’il change de domicile, on se repasse
une nouvelle fois le paquet. ” (Les transformations
de la prise en charge des auteurs d’abus sexuel)

L’objectif peut être aussi de penser un référent ou un
guide pour l’usager, chargé de l’aider à comprendre le
jeu complexe auquel le confronte souvent la jungle
du réseau :

“ Face au morcellement des institutions et à la mul-
tiplication des interventions, ne peut-on penser à
une personne qui soit référent pour le jeune, hors
de son mandat strict ? ” (L’intervention judiciaire
dans et autour de l’école)

“ Il y a effectivement la nécessité d’un référent : les
jeunes manquent énormément d’un commun
dénominateur. Je le verrais plutôt en dehors de
l’école, comme un véritable relais, à l’intersection
de la toile. ” (L’intervention judiciaire dans et
autour de l’école)

2.3. La ritournelle de la (mauvaise) communication

Un symptôme majeur de ces difficultés est sans doute

prises dans l’engrenage sans fin d’une “ machine 
gestionnaire ”. Le fonctionnement en réseau peut
encourager la circulation continue des problèmes
entre les différents intervenants plus que leur résolu-
tion, malgré la bonne volonté des acteurs. Source
potentielle d’inertie et de déresponsabilisation, la
logique de travail en cascade que favorise l’existence
d’un réseau permet de reculer toujours plus loin le
moment de la décision et d’en transférer à d’autres le
poids et la responsabilité. Aussi, sur différentes
scènes, les discours font-ils la part belle à l’indécision
des acteurs, pointant leur impuissance, leur épuise-
ment voire leurs limites, mettant l’accent sur les stra-
tégies d’évitement que déploient les uns et les autres
pour éluder la prise de responsabilité.

“ C’est un cas qui pose la question des limites de
l’intervention : lorsque l’on a essayé toutes les solu-
tions, le jeune «tourne» d’une prise en charge à
une autre. On rencontre de plus en plus de cas sem-
blables, de situations inextricables ou lourdes
d’adolescents par rapport auxquels on se sent
impuissant. ” (L’aide à la jeunesse à l’épreuve de la
(dé)judiciarisation) 

“ Pour les éducateurs de terrain, ce n’est pas facile
à gérer. A force, on se sent perdu. Quand on est au
bout de toutes les démarches entreprises, on a
même une difficulté à passer le relais. On se
demande ce qui pourrait être fait de plus pour
aider le jeune ; tout le monde veut bien faire et, à
force d’essayer, tout le monde va plus mal. ” (L’aide
à la jeunesse à l’épreuve de la (dé)judiciarisation)

Comment maintenir une unité tout en faisant place
au multiple ? La problématique n’est certes pas nou-
velle. Elle ressurgit en ces points où la prolifération
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la récurrence et l’importance prises par la question de
l’information et de sa circulation. Dans les discours
recueillis sur toutes les scènes, pas une ne fait excep-
tion, en effet, à ce que nous avons appeler la “ ritour-
nelle de la mauvaise communication ”. Les plaintes
sont très largement répétitives : l’information circule
difficilement entre les acteurs ; filtrée, sélectionnée,
elle connaît de nombreuses pertes au cours de son
trajet d’acteur en acteur, de système en système. 
A cet égard, quatre problèmes majeurs, identifiés par
les uns comme autant d’obstacles à l’idéal communi-
cationnel et par les autres comme autant d’enjeux
idéologiques, déontologiques ou idéologiques, 
sont évoqués au détour des différentes scènes 
étudiées : 

1. Des problèmes de traduction entre travailleurs issus
de champs professionnels différents et davantage
encore entre les systèmes conçus et le monde vécu des
justiciables.

“ L’utilisation des mêmes concepts est parfois diffé-
rente. On ne parle pas le même langage et il y a
une confusion qui est entretenue autour des
mêmes termes. ”

“ Je pointe le problème du coût de la communica-
tion en temps : cela prend du temps de communi-
quer et d’informer ; or, on n’en a déjà pas assez
pour régler tous les problèmes juridiques et faire
tout ce que l’on doit faire… Alors on laisse le soin
d’expliquer à d’autres. Il y a un énorme problème
de communication et d’information dont on est
loin d’être sorti ! Notamment pour les justiciables
qui n’ont pas le bagage juridique nécessaire pour
comprendre les choses. ” (Table ronde “ magis-
trats ”)

2. Des problèmes de transmission de l’information, en
particulier de la part des acteurs extra-judiciaires, à
l’institution judiciaire.

3. Des problèmes déontologiques touchant au secret
professionnel et donc à la rétention de l’information
dès lors que la légitimité du secret professionnel s’op-
pose aux questions du risque pour les tiers ou de la
mise en danger d’autrui.

“ Récemment, j’ai eu un procès-verbal contre un
libéré conditionnel à l’égard duquel il y avait des
craintes. Je renvoie cela au thérapeute en propo-
sant que l’on se voie à trois parce qu’il y a des com-
portements qui posent question, et le thérapeute
me répond seulement : madame, je suis soumis au
secret. Je lui ai alors rappelé que, s’il y avait un
risque sérieux pour un tiers, il devait faire
rapport. ” (Les transformations de la prise en char-
ge des auteurs d’abus sexuel)

“ Nous, les décideurs, nous sommes au courant de
certaines choses par les rapports de l’assistant de
justice, qui ne sont peut-être pas communiquées au
thérapeute. Doit-on divulguer certaines choses ?
Jusqu’où va le secret professionnel lorsqu’il y a des
risques de récidive ? ” (Le travail social en justice :
le suivi des décisions judiciaires)

4. Des problèmes relatifs à l’enjeu de pouvoir que
peut constituer, plus globalement, la détention et la
rétention de l’information dans un mode de fonc-
tionnement en réseau.

“ On n’est pas dans un réseau d’institutions égales ;
on est bien dans un réseau d’institutions rivales. Ce
que veut faire l’ONEM et ce que veulent faire les
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dans leur entièreté au centre de référence. Là, le
patient est renvoyé vers d’autres services hospitaliers
quand une pathologie ou des symptômes identifiés
requièrent l’expertise d’un autre spécialiste.
L’ensemble du suivi est donc effectué en milieu hospi-
talier : le travail en réseau a lieu entre des profession-
nels qui se connaissent et est facilité par l’intranet de
l’hôpital par lequel tous peuvent avoir accès aux dos-
siers médicaux. Dans ce cas, le médecin de référence
vers lequel se tourne en premier lieu le patient reste
le spécialiste VIH, ce qui n’est pas sans poser des pro-
blèmes de surcharge de consultations pour celui-ci,
qui voit cette pratique comme une sous-utilisation de
ses compétences spécialisées. Il encourage ses patients
à avoir recours à un médecin généraliste pour les
troubles plus légers. Mais il est clair que certains
patients préfèrent centraliser leurs démarches au
centre de référence. Cela leur permet d’une part de se
réassurer par rapport au VIH, dans la mesure où
l’équipe du centre de référence connaît leur dossier
médical : ils pensent qu’ils sont sûrs d’être traités adé-
quatement et n’auront pas à “ dévoiler ” une nouvel-
le fois le diagnostic à un autre professionnel de la
santé. D’autre part, cette pratique est due aussi au
lien de confiance qui se tisse petit à petit entre le
patient et le médecin spécialiste. 

En revanche, d’autres patients combinent un suivi en
médecine générale “ de ville ” avec un suivi spécialisé
pour le VIH en centre de référence. Ce type de suivi
“ bipolaire ” prend des formes différentes. Le Docteur
A., médecin généraliste de ville, identifie deux types
de patients parmi ceux dépistés séropositifs par un
médecin généraliste : d’une part ceux “ qui ne posent
pas de problème ”, qui sont suivis en ambulatoire
dans les centres de référence et ne reviendront pas en
première ligne, et d’autre part ceux qui ont des diffi-

CPAS, c’est bien sûr trouver les moyens en fonction
des procédures pour que les personnes puissent
recouvrir des droits, mais il y a aussi des logiques
budgétaires sous-jacentes qui les organisent et qui
font que c’est mieux de renvoyer la balle à son voi-
sin. Pourquoi il n’y a pas eu de contact entre
l’ONEM et le CPAS, pourquoi ça n’a pas fonctionné
là, alors que ça aurait pu se faire peut-être ? Il ne
faut pas oublier que ce sont aussi des institutions
rivales. ” (Le tribunal du travail comme instance de
recours en matière de chômage et d’aide sociale)

“ On s’est interrogé sur le pourquoi de ce décalage
entre la loi et son application. Moi, j’ai de plus en
plus l’impression qu’au niveau d’une institution ou
d’une autre, on veut garder un pouvoir arbitraire
par rapport à l’usager. Retenir l’information, c’est
garder du pouvoir sur lui. ” (Le tribunal du travail
comme instance de recours en matière de chômage
et d’aide sociale)

Les difficultés du travail en réseau : la trajectoire et le
parcours de soin de personnes porteuses du VIH13

Le suivi des personnes atteintes par le VIH est effectué
principalement par un médecin spécialiste dans un
centre de référence sida. A partir du moment où une
personne porteuse du VIH a été orientée vers un
centre de référence, plusieurs types de parcours se
dessinent, qui varient en fonction de plusieurs élé-
ments relatifs au patient, à sa relation avec les pro-
fessionnels médicaux et aux relations interprofession-
nelles entre médecins généralistes et médecins hospi-
taliers. 

Pour une partie des patients, le suivi spécifique au VIH
ainsi que le suivi médical “ classique ” sont effectués
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cultés et qui ne s’intègrent pas facilement dans le sys-
tème des centres de référence, et qu’il appelle
“ patients rebelles ” (non sans ironie) ou “ moins
structurés ”. 
Une série d’entretiens avec des personnes atteintes
par le VIH fait apparaître une troisième catégorie de
patients. En effets, certains – souvent plus dotés en
“ capital social ” et ayant de longue date, avant le
diagnostic VIH, une pratique de recours à un médecin
généraliste – maintiennent cette pratique pour tout
ce qui ne leur semble pas concerner directement la
pathologie VIH. Le Docteur A. suit des patients en
phase asymptomatique et ne s’estime plus compétent
pour les suivre quand commencent les maladies
opportunistes. Les rapports avec le centre de référen-
ce interviennent donc à plusieurs moments dans la
trajectoire thérapeutique d’un patient séropositif
suivi par un généraliste : lors de la décision de com-
mencer un traitement antirétroviral, qui sera pris en
charge par le spécialiste hospitalier (conformément à
la contrainte du remboursement des médicaments),
lors de la réalisation d’actes spécifiques dans le suivi,
et lors de la survenue de phases aiguës comme les
maladies opportunistes. Pour le Docteur A., le travail
du généraliste est donc de suivre ces patients et d’évi-
ter l’accentuation de la maladie. 

Le nécessaire passage du patient chez un médecin
spécialiste afin d’obtenir une ordonnance lui permet-
tant de se lancer dans une thérapie antirétrovirale ou
de la modifier, confère à ce dernier une position
“ d’intermédiarité ” importante : le spécialiste
devient un passage obligé entre d’autres acteurs,
entre le généraliste et le patient notamment mais
aussi entre patient et pharmacien ou encore entre dif-
férents généralistes ou entre d’autres spécialistes.
L’intermédiarité, conceptualisée par L. C. Freeman14,

est l’une des trois dimensions principales permettant
d’évaluer la position de centralité d’un acteur au sein
d’un réseau (formel ou non). Il est clair que, dans le
cadre du traitement du VIH, le médecin spécialiste
hospitalier détient une position centrale. Cette cen-
tralité est un facteur favorisant une place dominante
dans le rapport de force entre acteurs.

Le docteur A. rapporte la difficulté qu’il éprouve, de
manière générale, à obtenir un retour sur les patients
dépistés séropositifs dans son cabinet et qu’il envoie
dans les centres de référence. Il ne sait donc pas s’ils y
sont effectivement suivis ou si, au contraire, ces
patients “ échappent ” à un suivi médical approprié.
Il exprime par ailleurs sa difficulté à obtenir de la part
du personnel hospitalier les résultats de tests et ana-
lyses pour les patients qui continuent à voir leur géné-
raliste parallèlement au suivi hospitalier. Il essaie donc
d’obtenir les informations sur l’état du patient via le
patient lui-même, sans pouvoir être sûr que la per-
sonne s’est bien rendue au centre de référence et a
bien réalisé les actes prescrits par le médecin. Dans le
meilleur des cas, le patient est porteur d’une copie
des résultats d’analyse. 

Certaines personnes atteintes interviewées rappor-
tent aussi leur contribution active à leur suivi en trans-
mettant elles-mêmes les informations nécessaires
(taux de CD4, charge virale) du médecin spécialiste
vers le médecin généraliste, ou en rappelant au
centre de référence de bien vouloir adresser un cour-
rier mentionnant ces données à leur généraliste. Le
médecin essaie de “ mobiliser ” le patient (et inverse-
ment parfois) : le mettre à contribution, le responsa-
biliser, mais aussi le mettre “ en mouvement, en cir-
culation entre les pôles du réseau ”. Les flux réticu-
laires entre professionnels sont aussi, et de plus en
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les généralistes qui gravitent autour des centres de
référence et ont des contacts avec les spécialistes hos-
pitaliers sont informés du devenir de leurs patients. Il
faut être connu des spécialistes VIH et se manifester
régulièrement auprès d’eux pour avoir un retour sur
le suivi des patients. Ce phénomène fait qu’un certain
nombre de généralistes se seraient “ spécialisés ” dans
le suivi de patients séropositifs en développant une
habitude de travail avec le personnel des centres de
référence. Ils suivent les activités des centres de réfé-
rence, participent aux colloques et aux réunions d’in-
formation diffusées par les centres à propos des avan-
cements de la recherche sur le VIH/sida. Le Docteur A.
observe que les services hospitaliers vont privilégier
les relations avec ces médecins. Ces pratiques réticu-
laires informelles ne sont pas sans générer une certai-
ne amertume chez ce généraliste, qui ressent ce fonc-
tionnement comme méprisant à l’égard de sa profes-
sion placée en “ première ligne ” et refuse de devoir
“ faire la cour ” pour obtenir des rapports d’informa-
tion sur le suivi des patients. 

Le discours de ce médecin s’appuie sur une forte iden-
tité professionnelle de généraliste dans des quartiers
“ difficiles ”, auprès d’un public socialement et éco-
nomiquement défavorisé. Cette distinction l’amène à
valoriser fortement une pratique de sa profession au
plus proche des gens des quartiers où il exerce.  Il se
démarque d’une pratique clinique dans un milieu uni-
versitaire, qu’il voit comme un système centré sur
l’hôpital, où la priorité n’est pas le patient lui-même,
mais plutôt la recherche scientifique et où “ le facteur
de proximité n’est pas pris en charge ”. Il perçoit de la
part du monde des centres de référence une “ mécon-
naissance de la première ligne ” qu’il déplore. Lui-
même perçoit le personnel des centres de référence
comme ne prenant pas en charge “ l’aspect humain ”

plus, des flux de personnes. Dans ce cas-ci, il s’agit
d’une instrumentalisation du patient pour faire circu-
ler l’information sur son dossier médical. Comme on
l’a vu, certains patients véhiculent à leur propre ini-
tiative ces informations, construisent activement leur
parcours en étant des intermédiaires entre spécialistes
et généralistes. Le généraliste va rencontrer plus de
difficultés quand le patient joue un rôle plus passif
(souvent par manque de maîtrise des informations
médicales) et qu’il est susceptible “ d’échapper ” à un
suivi médical régulier (situation de précarité socio-
économique, forte distance sociale et méfiance vis à
vis du recours aux systèmes médico-sociaux).

Aucune contrainte ne pèse sur le personnel hospita-
lier pour systématiser l’envoi d’une fiche médicale au
médecin généraliste qui a demandé l’acte. Pour le
Docteur A., ce mécanisme favoriserait un système
d’échelonnement des soins et permettrait à la fois
l’utilisation adéquate des services du spécialiste et un
meilleur suivi par le généraliste. Il fait d’ailleurs l’ob-
jet d’un combat syndical depuis une trentaine d’an-
nées : le syndicat des spécialistes (le GBS), qui apparaît
dominant, s’oppose à l’instauration d’une telle
contrainte. La circulation de l’information sur les
patients entre les différents médecins fait donc partie
d’un débat politique déjà ancien, pour lequel une
action collective s’est mise en place pour tenter de
changer le rapport de force actuel. La question de la
circulation de l’information sur des patients séroposi-
tifs en situation de vulnérabilité vient prendre place
dans cette controverse. 

Pour ce médecin, il existe une mauvaise communica-
tion entre les lignes de soins dans le domaine du
VIH/sida, ce qui n’est pas le cas pour d’autres patholo-
gies, comme l’hépatite C par exemple. Il explique que
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et comme renvoyant les patients qui ne se conforme-
raient pas à leur système vers les généralistes (il
donne l’exemple des usagers de drogue). 

Chevillé à la rhétorique du réseau, l’idéal d’horizon-
talisation de l’action est bien présent dans les discours
des acteurs sur leurs pratiques. Il est promu sur le plan
formel par une série de nouveaux dispositifs de prise
en charge des usagers, mobilisés sur le plan discursif
par des acteurs de terrain. Cette prégnance de la rhé-
torique du réseau conforte à première vue les carac-
térisations théoriques15 qui tendent à faire du réseau
le nouveau paradigme dominant de l’action publique.
Mais les observations dégagées dans le travail de
recherche empirique altèrent toutefois l’image par
trop naïve d’une collaboration égalitaire dans le tra-
vail en réseau et, par là même, de la concordance
entre l’idéal normatif du travail en réseau et ce que
révèle un examen attentif de la réalité. 

2.4. Des “ couacs ” vertueux 

Il est toutefois important de souligner que ces couacs
et ces hiatus du travail en réseau ne sont pas néces-
sairement des “ effets pervers ”. Le cloisonnement, la
fragmentation et la relative indétermination de l’in-
tervention en réseau n’ont pas que des défauts. Ils
peuvent même avoir certaines vertus pour les acteurs.
Le cloisonnement, par exemple, permet de sauvegar-
der le secret professionnel, de travailler selon ses
seules méthodes ou de maintenir ses priorités
propres, que menace une perspective d’intervention
conjointe trop globale. Les propos des participants
aux différentes analyses en groupe (magistrats, avo-
cats, médecins, psychologues, travailleurs sociaux)
révèlent ainsi un phénomène inattendu et attristant

aux yeux du profane qui ne rêve que de communica-
tion et de collaboration harmonieuses : loin de sou-
haiter la transparence et l’information parfaite de
chacun, ils préfèreraient souvent, selon leurs propres
termes, “ en savoir un peu moins ”. À première vue,
les raisons sont égoïstes : ne pas en savoir trop pré-
sente l’avantage de réduire la complexité, d’éviter
certains problèmes et, en particulier, de se prémunir
du reproche (voire des sanctions) de ne pas avoir fait
ce qu’il fallait alors que l’on savait. À y regarder de
plus près, cet égoïsme à quelque chose de nécessaire
et de vertueux, car il est préférable, estiment à l’unis-
son les professionnels du droit, de la médecine et du
social, que “ la machine ne fonctionne pas (trop)
bien ”. L’autonomie des uns et des autres s’en trouve-
ra préservée. Surtout, le filet se desserrera quelque
peu sur l’usager, qui pourra survivre sans étouffer
sous un contrôle trop dense et homogène.

Une société ne tient ensemble que parce que certains
types de communication sont systématiquement évi-
tés, découragés. Elle repose sur un consensus latent
sur les communications désirables et non désirables.
Elle suppose de nécessaires malentendus. Bref, d’une
certaine façon, les problèmes ne peuvent être traités
et les individus ne peuvent s’en sortir que parce que
le réseau “ fonctionne mal ” ou, du moins, ne fonc-
tionne pas absolument comme un réseau, selon la
conception normative du réseau. S’il vise un idéal de
transparence et de communication sans faille dans
une optique de gestion intégrale des risques, le para-
digme normatif du réseau mettrait à mal cette 
espèce de consensus implicite sur l’impérieuse néces-
sité de non-transparence et de non-communication.
Avec pour conséquence des risques bien plus graves
encore.
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qu’il se manifeste dans la capacité, pour un acteur, de
structurer le champ d’action possible des autres.
Positivement, dans la capacité de mobiliser l’autre ;
négativement, dans la capacité d’éviter d’être mobili-
sé par d’autres, de s’affranchir des demandes du
réseau (ne pas céder à une demande pressante, laisser
dormir un dossier qui devrait circuler…).

Il faut également revenir à ce qui fait l’essence même
d’un réseau, soit un système de flux entre pôles inter-
connectés. Dans un tel système, l’action d’une unité
du réseau est moins déterminée par l’action directe
d’une autre unité spécifique du réseau que par la
dynamique même du réseau dans laquelle son action
est inscrite. Dans chaque décision s’exerce effective-
ment un pouvoir sur les autres, mais celui-ci n’est
qu’un chaînon d’un pouvoir réticulaire englobant.
L’inégalité entre les intervenants en matière de pou-
voir n’est pas déterminée par leurs ressources respec-
tives (matérielles, juridiques, symboliques…) en tant
que telles. Elle l’est par leurs positions relatives dans
le réseau qui donne une pertinence à ces ressources18.
Dans l’optique de l’analyse des réseaux sociaux, les
intervenants ne sont pas inégaux en raison d’une rela-
tion directe de l’un avec l’autre, mais bien en fonction
de leur rapport au réseau lui-même et de leur place
dans la structure dynamique du réseau.

À chaque position correspond en effet un ensemble
de capacités structurelles comme celles de mobiliser
d’autres acteurs et de résister à leurs propres tenta-
tives de mobilisation, d’exiger des informations d’une
autre partie et de refuser de communiquer une infor-
mation ou de s’abstenir simplement de le faire alors
qu’on pourrait le faire, de se dégager du jeu ou de s’y
impliquer en fonction de son intérêt, d’accélérer un
flux ou de le ralentir, de mobiliser des ressources

3. Le pouvoir dans le réseau16

Les enjeux du travail en réseau ne se résument pas à
une série de dysfonctionnements, même vertueux. Ils
ne se laissent pleinement saisir qu’en posant la ques-
tion du pouvoir dans le réseau. Pourquoi s’intéresser
au pouvoir dans le travail en réseau ? La première rai-
son est l’omniprésence des phénomènes de pouvoir
dans le travail en réseau. La seconde raison est
d’ordre intellectuel : l’examen du pouvoir dans le tra-
vail en réseau est d’autant plus nécessaire que l’ap-
proche des phénomènes sociaux en termes de réseau
trouble la question du pouvoir et, dans une certaine
mesure, la refoule. L’idée même de réseau est souvent
présentée d’une manière telle qu’il semble qu’il n’y
ait tout simplement pas de pouvoir là où il y a réseau,
d’autant plus que la promotion du travail en réseau
s’est largement légitimée comme représentant une
alternative aux relations hiérarchiques des appareils
et des institutions. Jean-Louis Genard rappelle que
l’engouement pour le “ réseau ”, notamment dans le
champ de la santé, est né dans les années 1960, à une
période de remise en question de l’hégémonie d’ins-
titutions centralisées (“ institutions totales ”), mono-
polistiques, concentrant savoir et pouvoir. Mais que se
passe-t-il lorsque le réseau, s’inscrivant originellement
dans une vision politique démocratique, voire “ anti-
institutionnelle ”, devient un concept incorporé aux
discours et dispositifs du pouvoir et des institutions ?

Pour saisir la nature du pouvoir dans le travail en
réseau, il faut repartir d’une définition très large et
ouverte du pouvoir, qui ne détermine pas trop à
l’avance la nature précise des éléments impliqués
dans la relation de pouvoir. Convenons ici, à la suite
de Foucault, que, dans la diversité de ses modalités, le
pouvoir revient toujours à une “ action sur l’action ”17,
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externes, de disposer du temps nécessaire pour s’in-
vestir avec efficacité dans le réseau et de pouvoir s’en
désinvestir sans inconvénient, etc. Bref, si l’on peut
parler, par facilité, du pouvoir d’un acteur, ce pouvoir
n’est jamais qu’une capacité relationnelle définie par
la structure du réseau.

Les analyses en groupe que nous avons menées avec
différentes catégories d’intervenants travaillant en
réseau révèlent cette constante : quand un acteur
réclame davantage d’autonomie pour son travail,
c’est généralement qu’il est en position de faiblesse
dans le réseau et placé sur la défensive. Si le même
professionnel a la possibilité de se retrouver, en
d’autres lieux, à son tour dominant (ce qui est le cas
par exemple du médecin spécialiste, chef d’un service
hospitalier), la situation reste globalement plus que
supportable à ses yeux. Mais c’est moins facile pour
ceux qui prestent le plus clair de leur travail dans le
cadre d’un système aux finalités divergentes par rap-
port aux valeurs de leur culture professionnelle,
comme les assistants sociaux travaillant exclusivement
dans le cadre de programmes répressifs. La question
épineuse du secret professionnel est particulièrement
éclairante et significative à cet égard.

La temporalité est une autre dimension du pouvoir
dans le travail en réseau. Dans un système de flux, le
tempo est essentiel. La temporalité du suivi thérapeu-
tique est longue et plutôt régulière. Le patient voit
son médecin à intervalles réguliers et ce dernier table
sur la durée et la progressivité pour soigner. Du point
de vue de chaque dossier particulier, la temporalité
du judiciaire est saccadée ; de longues périodes
d’inactivité sont entrecoupées d’accélérations sou-
daines, conduisant à de lourdes décisions. Ces deux
temporalités se télescopent. Mais c’est, en définitive,

celle du judiciaire qui s’impose, au grand dam, sou-
vent, du justiciable et des professionnels de la santé et
du social. 

Enfin, une des dimensions des conflits porte sur les
relations entre acteurs de champs différents. Le tra-
vail en réseau induit le découplement entre champ et
institution19. Lorsque la sociologie aborde un secteur
de l’activité collective (la justice, la médecine, l’éco-
le…) comme une institution, elle met l’accent sur le
système de valeurs et de normes (formelles et infor-
melles) qui président à son fonctionnement.
Lorsqu’elle aborde le même secteur comme un
champ, elle met l’accent sur les relations entre agents
qui en font partie. Dans le travail quotidien, institu-
tion et champ se superposent et se correspondent
habituellement : les membres du personnel médical
travaillent avec d’autres membres du personnel médi-
cal dans le cadre d’institutions médicales fonction-
nant selon les normes des institutions médicales ; les
agents du système judiciaire travaillent avec d’autres
agents du système judiciaire dans le cadre d’institu-
tions judiciaires fonctionnant selon les normes des
institutions judiciaires. 

Quand les uns et les autres se mettent à travailler en
réseau, se met sur pied une sorte de champ lisière,
d’inter-champ ou encore de champ métis qui perd son
homogénéité institutionnelle. Valeurs et normes de la
justice entrent en conflit avec celles de la médecine
(et du travail social et de l’aide individuelle…) dans un
espace de relations sociales hétérogène, marqué par
la diversité des cultures professionnelles et les ten-
sions entre elles. Loin d’en être absentes, les relations
de pouvoir y sont façonnées, comme nous venons de
le voir, par les caractéristiques structurelles du réseau.
Mais ces caractéristiques structurelles sont latentes,
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de gestion ou de réduction des risques et des groupes
à risques. 

4.1. Un imaginaire prégnant : vers un paradigme de la
gestion des risques

A l’instar de l’intervention en réseau, la gestion des
risques apparaît d’abord comme une catégorie pra-
tique qui structure symboliquement le discours d’un
grand nombre d’acteurs, politiques et de terrain et
comme une idéologie diffuse dans laquelle ils sont
pris, souvent à leur corps défendant. Cette prégnance
de la catégorie du risque est d’autant plus forte qu’el-
le a partie liée à la référence au travail en réseau. A
travers le réseau, c’est bien l’idée d’une prise en 
charge continue et d’un accompagnement intégral de
l’individu ou du groupe à risque qui s’impose, dans
une visée de réduction de l’incertitude et de respon-
sabilisation des professionnels comme des usagers. La
promotion des réseaux naît aussi du mouvement de
répartition de la responsabilité entre les profession-
nels en matière de prévention des risques (dans le
champ de la santé, les risques sanitaire et épidémio-
logiques, dans le champ socio-pénal, les risques de
récidive, de violence, etc.).

De manière idéal-typique et transversale à différents
domaines d’action sociale et de santé, plusieurs
dimensions peuvent être avancées comme caractéris-
tiques du paradigme de gestion des risques : 
– la mise en oeuvre d’une gestion prévisionnelle des

profils humains ou de programmation des popula-
tions appuyée sur une combinatoire de fragmenta-
tion des droits (et obligations...), de conceptions
standardisées abstraites des comportements à
risque (publics-cibles, groupes à risques) et d’outils
de programmation de l’offre sociale ; 

informelles, non inscrites dans des règles institution-
nelles et organisationnelles par rapport auxquelles les
professionnels impliqués peuvent clairement se situer
et sur lesquelles ils peuvent s’appuyer.

C’est dire que les ratés du travail en réseau et la
ritournelle de la communication ne peuvent être
interprétés comme de simples manquements, lacunes
ou dysfonctionnements au regard d’un idéal de 
transparence absolue et de communication totale.
Dans un contexte d’intervention marqué par une cer-
taine horizontalisation des rapports d’autorité, la pos-
session et la rétention d’informations constituent
désormais un mode privilégié d’exercice du pouvoir,
par la maîtrise des zones d’incertitude qu’elle confère
à l’intérieur du réseau. Si les enjeux de communica-
tion témoignent des rivalités professionnelles ou 
sectorielles, ils expriment également les conflits 
idéologiques, explicites ou larvés, entre les différents
“ partenaires ”.

4. Travail en réseau et gestion des risques

Les enjeux du travail en réseau ne peuvent être 
seulement traités, de manière interne, sous l’angle
des couacs de la communication ou des relations 
de pouvoir.Ils doivent également être mis en regard
des finalités externes de ce travail en réseau : celles
d’une prise en charge de catégories vulnérables, 
dans une optique de prévention et de gestion des
risques (de manière générique : sanitaire, sécuritaire,
de précarité sociale, de gestion des population à pro-
blèmes : qui ont des problèmes et qui posent problè-
me). De ce point de vue, l’hypothèse serait que la
logique d’une intervention en réseau se révélerait
particulièrement fonctionnelle dans une dynamique
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– la subordination du point de vue des intervenants
de terrain à celui des administrateurs-gestion-
naires ; 

– la diffusion des modèles actuariels et gestionnaires
permettant l’opérationnalisation d’une visée en
terme de gestion des risques20 ;

– l’introduction d’une ingénierie managériale qui
conduit à appréhender la définition et la résolu-
tion des problèmes dans une logique technique, au
risque que les critères d’efficience, inspirés par le
paradigme de la “ qualité totale ” (“ tolérance
zéro ”), ne s’imposent aux critères de justice et que
la rationalité gestionnaire technique n’élude la
question du sens et de la pertinence même de l’in-
tervention21 ; 

– la diffusion de nouvelles technologies d’identifica-
tion et de classification du risque, de surveillance et
de contrôle. Le continuum correctionnel serait
alors progressivement remplacé par le continuum
de contrôle, jusqu’à réaliser l’idéal gestionnaire
d’une traçabilité des individus à risques22.

Bref, la mise en réseau va de pair avec le principe
d’une gestion intégrée et intégrale d’un “ problème ”,
de conduites ou d’un groupe à risque. Lapidairement,
cela revient à signifier aux acteurs du réseau : “ vous
êtes collectivement responsables de la prévention et
de la gestion des risques dans tel ou tel domaine… ”,
“ vous devez contribuer à la maîtrise des problèmes ”.
L’idéal de gestion des risques, moyennant la forme du
réseau, s’impose ainsi comme la nouvelle version de la
rationalité de l’action publique.

4.2. Une responsabilité et une incertitude partagée 

A nouveau, sur le terrain, le déploiement des disposi-
tifs n’a pas l’efficacité et l’efficience managériale que

lui assignent les projections gestionnaires. Il n’a pas
non plus l’emprise totalitaire que lui prêtent les
dénonciations critiques. De la carte des dispositifs,
telle que la dessinent les organigrammes évoquant un
contrôle synoptique, au territoire de leur mise en
œuvre, il y a souvent un hiatus important. Cet écart
ne tient pas seulement à une rationalité gestionnaire
déficiente, au “ manque de professionnalisme ” des
intervenants, à la “ dispersion de moyens ”, aux
“ lacunes de la communication ” ou à la complexité
bricolée des montages décisionnels et institutionnels
par lesquels ils sont mis en œuvre. Il est surtout lié aux
jeux des acteurs qui se les approprient en fonction de
leurs “ intérêts ” et de leurs idéologies. Les dispositifs
sont ainsi traversés de part en part par le jeu social
qu’ils prétendent lisser et gérer. 

On peut ainsi relever que le travail en réseau, qui est
censé concourir à la maîtrise des problèmes, génère
une grande incertitude des agents au regard de leur
responsabilité et de leur capacité à maîtriser les
risques. Dans la configuration actuelle des pratiques,
caractérisée par les jeux d’interdépendance entre les
acteurs, la gestion des risques ferait l’objet d’une 
responsabilité partagée par les acteurs impliqués 
dans un partenariat voulu ou contraint. Une nouvelle
grammaire de la responsabilité face au risque émerge
alors, de sa prédiction à sa gestion, de sa réduction à
son évitement, qui se déploie et se conjugue dans les
discours tout en déplaçant sans cesse ses lieux d’an-
crage : de la société à l’institution, de l’institution à
l’intervenant et de l’intervenant au justiciable ou au
patient. Si la responsabilisation est désormais parta-
gée, l’incertitude l’est donc tout autant. Parvenir à
réduire sa propre incertitude en la déplaçant sur les
autres constitue l’enjeu principal des rapports de 
pouvoir entre professionnels. Là, très précisément, se
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tible sur les scènes à caractère socio-pénal. Ainsi des
deux scènes consacrées au travail social en justice, où
l’accent fut régulièrement mis sur la tendance suppo-
sée des acteurs judiciaires à renvoyer la patate 
chaude vers les différents acteurs psycho-sociaux qui
interviennent sous leur mandat :

“ Plutôt que de se dédouaner de sa responsabilité,
le magistrat du Parquet déplace sa responsabilité
vers des «simili-travailleurs sociaux» qui sont de
toute façon contrôlés dans l’enceinte du système
de justice pénale. ”

“ Cela donne l’image d’une véritable machine de
guerre qui est enclenchée et dont on a l’impression
que plus rien ne peut l’arrêter... Mais une machine
de guerre qui déresponsabilise en même temps les
magistrats qui appuient sur le bouton, par l’effet
parapluie qu’elle produit. ”

“ Le formulaire du magistrat qui demande une
médiation contient une phrase : «en cas d’échec : clas-
sement ou poursuite ?» On coche «poursuites» pour
se couvrir ! On n’a d’ailleurs aucun feed-back sur ce
qui arrive dans la médiation que l’on propose. ”

“ L’assistant de justice est bien conscient que le
suivi psychologique n’est pas une solution miracle.
La justice se déresponsabilise et renvoie la patate 
chaude aux psys ! ”

4.4. “ Faire circuler ” ? 

Pour le dire de manière imagée et quelque peu cari-
caturale, les problèmes sociaux et humains sont de
plus en plus traités à la manière de patates chaudes et
embarrassantes que les instances intervenant successi-

trouve la meilleure clé de compréhension d’un
ensemble d’observations, à commencer par les 
soi-disant difficultés de communication. 

Les techniques de réduction de l’incertitude révélées
par nos analyses sur différentes scènes psycho-socio-
judicaires sont variées : insister sur la responsabilité
partagée dans la gestion des risques ; transférer le
problème sur d’autres professionnels (“ faire circuler
la patate chaude ”) ; formaliser les échanges de
manière procédurière pour se bétonner des garan-
ties ; adopter diverses mesures de prudence comme le
placement ou l’expertise et, in fine, transférer la res-
ponsabilité sur l’usager lui-même (justiciable, patient,
chômeur…) ou, du moins, apporter sa pierre à ce 
processus collectif et idéologique de transfert. En
d’autres termes, pour chaque intervenant, la gestion
des risques a parfois tendance à se confondre avec la
gestion de ses propres risques.

4.3. Les visages multiples de la logique immunitaire

Transfert, déresponsabilisation, dédouanement,
déplacement, externalisation : ces différentes modali-
tés du renvoi de la patate chaude, selon lesquelles les
acteurs sont amenés à “ décliner ” leurs responsabili-
tés en regard de la présence réelle ou suspectée d’un
risque pour les tiers, peuvent relever de plusieurs
registres. On rencontre d’abord celui que les acteurs
nomment eux-mêmes “ la logique du parapluie ”.
Immunitaire s’il en est, cette logique consiste en fait à
éviter les risques de la prise de risque : il s’agit de 
s’enfermer dans un choix sûr et sécurisé, puisé dans
l’éventail des moyens disponibles sur le réseau 
d’intervention, ou de renvoyer le plus rapidement
possible la situation problématique et sa gestion à
d’autres acteurs. Le processus est clairement percep-
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vement (les institutions sociales et psychiatriques, les
services d’urgence, la justice, les homes, les prisons…)
se passent de main en main. La tendance actuelle est
que le traitement s’effectue moins par une prise en
charge durable dans le cadre d’institutions spécifiques
et davantage par leur circulation dans un circuit 
d’intervenants (le réseau), bref dans un flux qui semble
ne jamais s’arrêter et, souvent, tourner en rond.

Vu d’en bas, du point de vue de chaque pôle particu-
lier, un sentiment d’incomplétude voire d’échec 
prévaut. Mais vu d’en haut, un peu comme une photo
aérienne, le “ cas ” est géré dans la mesure où il 
circule, où il est fait “ quelque chose ” avec lui, de
telle sorte qu’aucune de ces instances, malgré ses 
difficultés, ne constitue pour le patient, le justiciable
ou l’allocataire social une impasse sans retour. 
Vu du point de vue de ce dernier, la perspective est
différente : jamais définitivement coincé dans une 
des mailles du filet, il tourne en rond dans la nasse,
sans jamais parvenir à sortir une fois pour toutes 
du circuit qui le tient sous tutelle. “ On n’a jamais 
vu un thérapeute déclarer la fin d’un traitement ”,
souligne un participant au groupe d’analyse.
Personne, et pour cause, ne conteste. On sait aussi
que la justice a aujourd’hui tendance à maintenir plus
longtemps les dossiers ouverts. Si le fonctionnement
en réseau peut laisser les uns et les autres diversement
insatisfaits, il a une incontestable fonctionnalité au
regard de l’ensemble du système social : faire circuler
les problèmes. 

De fait, une série d’éléments donne de la sorte consis-
tance à l’hypothèse qui associe la montée du paradig-
me de la gestion des risques à celle de la figure du
réseau : ainsi du délestage des conflits et des situa-
tions problématiques que favorise la logique du

réseau, du déplacement en cascade de la responsabi-
lité qu’organise leur gestion et du resserrement cor-
rélatif de la surveillance et du contrôle des individus
par de nombreux intervenants issus de champs diffé-
rents. Autant de processus repérés dans nos analyses
et qui donnent en effet à penser que, désormais,
toute une population de justiciables, de patients ou
de clients circule incessamment d’une prise en charge
à une autre, au fil de trajectoires gérées dans les cou-
loirs d’un réseau interconnecté de services et d’insti-
tutions, en marge du social.

5. Perspectives

Les constats empiriques, analyses transversales et
hypothèses interprétatives qui viennent d’être formu-
lés à propos du travail en réseau permettent de pro-
poser un certain nombre de perspectives, voire de
recommandations, à partir des deux grands axes
d’analyse dégagés du travail empirique : les muta-
tions introduites par un travail en réseau, la prégnan-
ce de la dynamique de la gestion des risques23.

Le développement d’un travail en réseau donne lieu à
un jeu d’interactions complexes et d’interférences
inédites, à de nouveaux rapports de pouvoir et à des
mutations du rapport au savoir à l’intersection de ces
divers champs d’intervention, autrefois plus cloison-
nés. A ce stade, l’analyse du travail selon le paradig-
me du réseau fait clairement ressortir les difficultés
inhérentes d’un “ jeu à plusieurs ”. Elle souligne
divers besoins, clairement relayés par les acteurs de
terrain. 

Le premier est, autant que possible, une simplification
du jeu institutionnel : sur certaines scènes (par
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duction d’un consensus, mais à une explicitation des
convergences et des divergences24.

Le quatrième besoin est l’institutionnalisation des
nouveaux acteurs. Dans le cadre d’un mode d’inter-
vention en réseau, les rapports de force et de pouvoir
entre intervenants sont inévitables, et l’institutionna-
lisation des nouveaux acteurs, souvent plus fragiles,
une nécessité. En outre, cette institutionnalisation est
propice à la construction collective d’une culture pro-
fessionnelle et réflexive qui, au départ, fait souvent
défaut. 

Le cinquième besoin est une place plus grande faite à
l’oralité dans un jeu qui, en tout cas en matière judi-
ciaire, est traditionnellement marqué par l’écrit. Sur
plusieurs scènes, on a souligné l’importance des pro-
blèmes de “ traduction ” inhérents à une approche en
réseau mais aussi à un travail au “ dossier ”, comme
on a évoqué la possibilité de lever nombre de malen-
tendus par un échange oral permettant de “ s’expli-
quer ” sur le sens ou l’objectif de telle ou telle action. 

Cette conception pluraliste du travail en réseau
implique également de se départir d’une approche
strictement managériale, indexée à des impératifs
d’efficience et de rentabilité et associée à une vision
consensuelle et responsabilisante de l’action. Sur ce
plan, nos recherches amènent à formuler plusieurs
mises en garde.

Premièrement, il est loin d’être sûr qu’une approche
managériale soit la panacée dans le cadre d’un mode
d’intervention en réseau. Notre recherche confirme ici
une intuition développée ailleurs par la recherche
scientifique25 : les impératifs tayloristes d’efficience et
de rationalisation des tâches, de planification et d’ac-

exemple celle de l’aide à la jeunesse), le dédouble-
ment des dispositifs, le croisement ou le changement
de position institutionnelle des acteurs est une source
dommageable de confusion pour les destinataires de
l’intervention. Le réseau introduit par lui-même de la
complexité, et le risque est grand, dans certains cas,
de voir les dispositifs se transformer en “ labyrinthe ”
incompréhensible pour les bénéficiaires (patients, 
justiciables, assujettis sociaux…). 

Le deuxième besoin est une clarification des rôles et
des fonctions. Ici encore, les mélanges de rôles sont
propices à générer confusion et incertitude dans le
chef des justiciables. Ces derniers ont le droit de savoir
à qui ils ont affaire et en quelles qualités intervien-
nent leurs interlocuteurs. 

Le troisième besoin est le développement d’espaces
de rencontre, de dialogue et de discussion inter-
champs ou inter-institutions pour permettre à des
acteurs-partenaires issus de champs, d’institutions ou
de services différents de confronter leurs visions, leurs
difficultés et leurs attentes. Il s’agit moins ici “ d’amé-
liorer la communication ” ou la transparence du jeu
des interventions – dont plusieurs acteurs soulignent
qu’elle n’est pas nécessairement toujours souhaitable
– que de permettre aux différents intervenants de se
mettre au travail ensemble sur leurs pratiques, pour
éclairer leurs approches et leurs logiques d’action,
confronter leurs priorités et leurs différences. A cet
égard, le travail croisé à partir de “ cas ”, comme nous
l’avons expérimenté dans la méthode de l’analyse en
groupe, nous semble une piste intéressante dans la
mesure où elle vise à assurer une égalité morale entre
les participants, tout en reconnaissant la différencia-
tion des positions et des fonctions, dans la mesure
également où elle ne vise pas nécessairement à la pro-
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célération de l’action, ses dispositifs d’évaluation et
de quantification sont peut-être envisageables dans
une approche “ intra-organisationnelle ” à caractère
hiérarchique, mais probablement très peu adaptés au
fonctionnement de réseaux “ inter-organisationels ”
plus horizontaux. Dans ces réseaux, la discussion sur
les priorités respectives des partenaires, le souci d’at-
teindre un équilibre entre les intérêts des acteurs en
position centrale et de ceux qui se trouvent en péri-
phérie, la recherche d’un travail de qualité avec des
personnes qui ne sont pas identifiables à des produits,
sont autant de nécessités qui s’accommodent mal
d’une approche managériale. On a pu mesurer com-
bien, loin de se concevoir comme les rouages d’une
rationalité gestionnaire univoque, les différents inter-
venants, chacun en fonction de ses critères institu-
tionnels et déontologiques, étaient attachés aux fina-
lités substantielles de leur action et à leurs critères
spécifiques d’évaluation. Ainsi, l’évaluation, déjà très
problématique en soi, le devient encore plus dans un
mode de fonctionnement en réseau, où il est par
essence difficile d’isoler la part de travail qui revient à
chaque institution ou à chaque acteur. Dans une
approche inter-organisationnelle, une logique com-
municationnelle, avec ses impératifs d’échanges, de
discussion, semble a priori plus pertinente. 

Deuxièmement, la logique managériale promeut un
type de partenariat souvent présenté comme le fruit
d’une approche consensuelle, chaque acteur contri-
buant à partir de sa position à une finalité commune
souvent déterminée par l’organisation dominante. La
recherche a largement souligné le leurre que repré-
sente cette vision du travail en réseau entre des
acteurs amenés et parfois forcés à collaborer : ils ne
partagent pas nécessairement les mêmes présuppo-
sés, ne poursuivent pas toujours les mêmes finalités,

sont régulièrement pris dans des jeux d’instrumenta-
lisation réciproques. De ce point de vue, le réalisme
commande de promouvoir, plutôt qu’une approche
pseudo-consensuelle qui amène les acteurs (en parti-
culier ceux en position périphérique) à “ ruser ” tou-
jours plus avec les dispositifs qui leur sont imposés,
des modes de coopération conflictuelle respectueux
des positions institutionnelles et de l’autonomie de
chacun. 

Troisièmement, tant l’idéal de réduction des risques
que la logique managériale tablent sur la responsabili-
sation des acteurs. Sur ce point, la recherche met en
lumière un paradoxe, qui est le processus de dérespon-
sabilisation en cascade que génère le travail en réseau
en contexte de gestion des risques, processus suscep-
tible d’aboutir in fine à faire porter de manière dispro-
portionnée le poids de la responsabilité sur le justi-
ciable lui-même. De ce point de vue, on est en droit de
se demander si la logique de responsabilisation n’at-
teint pas son “ passage à la limite ”, amenant chacun à
“ ouvrir son parapluie ” plutôt qu’à assumer le risque
de la décision. Plutôt que de “ réduire les risques ”, ne
devrait-on pas envisager aujourd’hui des dispositifs de
discussion ou de garantie permettant aux acteurs de
prendre des risques plutôt que de les éviter ? 

Envoi 

Ces constats et analyses peuvent apparaître exagéré-
ment durs et critiques au regard des bénéfices du tra-
vail en réseau tel qu’il est promu et mis en œuvre
dans le domaine de la santé en Région bruxelloise, de
même que les pistes proposées enfoncent sans doute
des portes déjà ouvertes. Même si l’analyse s’est
construite en contrepoint des discours parfois uni-
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