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Un désordre qui exige des engagements  

L’histoire du secteur social et médico-social retiendra sans doute que la première décennie du 21° siècle a été marquée par la promulgation de textes fondamentaux relatifs à l’action sociale (loi du 2 janvier 2002), aux personnes avec un handicap (loi du 11 février 2005), à la protection de l’enfance (loi du 5 mars 2007). Mais elle observera sans doute aussi que cette décennie a été le théâtre d’une profusion réglementaire et d’une restructuration en profondeur du secteur social et médico-social, d’un désordre créateur dont nous ne distinguons par encore clairement les conséquences. Sans prétendre à l’exhaustivité, on peut dégager quatre notions aujourd’hui prévalentes – Compensation au regard d’un Projet de vie, Scolarisation, Bientraitance, Individualisation - et deux processus - Rationalisation, Marchandisation.

A l’heure où j’écris, la loi concernant les agences régionales de santé (ARS), « Hôpital, Patients, Santé, Territoires » vient d’être adoptée, le décret 2005-11 fixant les conditions techniques d'organisation et de fonctionnement des ITEP a plus de 4 ans, le décret 2009-378 établissant les unités d’enseignement remonte à deux mois, la loi réformant la protection de l’enfance fête son deuxième anniversaire (mars 2007), de même que le décret sur l’évaluation externe (mai 2007), la recommandation de l’ANESM relative au « Rôle de l’encadrement en matière de prévention de la maltraitance » date de décembre 2008 et celle relative à « La bientraitance : définition et repères pour la mise en œuvre  » de juin 2008, les annexes 24 sont en cours de réécriture à la DGAS, les CPOM se signent en rafale au sein du médico-social, la loi du 2 janvier 2002 semble déjà bien lointaine alors qu’elle questionne toujours les pratiques professionnelles, soutient des avancées ou s’applique avec une conformité formaliste, la scolarisation énoncée comme un droit par la loi du 11 février 2005 se développe en volume, mobilise des partenariats entre l’Education nationale et le secteur médico-social, mais révèle aussi inadéquation des moyens, insuffisance des redéploiements, résistance du système scolaire à une pédagogie différenciée… et les journaux professionnels annoncent que, sans concertation préalable, les pouvoirs publics réduisent à deux mois la durée des stages ouvrant droit à rémunération, alors qu’aucun financement dans le budget des établissements n’est prévu et que la mesure n’est pas appliquée dans la fonction publique malgré les promesses de mai 2008. Etc.
Inventaire à la Prévert… Il faut évidemment hiérarchiser ces événements, au risque sinon de survaloriser ceux qui s’accordent à notre subjectivité inquiète ou d’alterner de la docilité conformiste à la plainte impuissante. Sans doute, sommes-nous dans le temps du désordre au sens d’Edgar Morin, un désordre destructeur et créateur. Difficile en l’état de dessiner une perspective d’ensemble des changements en cours. Je m’en tiendrai à quatre notions aujourd’hui prévalentes – Compensation au regard d’un Projet de vie, Scolarisation, Bientraitance, Individualisation - et deux processus - Rationalisation, Marchandisation.

DES NOTIONS PREVALENTES
Compensation au regard d’un Projet de vie

Au cours de la préparation de la loi du 11 février 2005, les représentants des personnes handicapées ont souligné que les termes issus de la Classification internationale du fonctionnement (CIF) relevaient d’un langage technique, nécessaire pour définir les modes de compensation, mais impropre à énoncer leurs choix de vie. Ce rappel témoigne d’une préoccupation sociétale que manifeste également l’énonciation des droits des usagers par la loi du 2 janvier 2002, reconnaissance de la personne accompagnée dans sa citoyenneté et sa liberté existentielle. Les personnes handicapées veulent, à juste titre, déterminer leurs choix de vie (Ex : vivre dans un foyer, dans sa famille ou en logement autonome, exercer la sexualité de son choix, être scolarisé dans l’école de son quartier ou en établissement, etc.), sans que leur soient opposées des restrictions, des précautions particulières, un bien-être défini par les institutions. Elles revendiquent ainsi leur indépendance (décider par soi-même), par distinction de l’autonomie (faire par soi-même). 

Conséquence logique, dans la loi, la notion de projet de vie relève de la personne et non des professionnels ou du plan de compensation. Celui-ci définit les moyens mis en œuvre par la société (dans le cadre de la Commission des droits et de l’autonomie (CDA)) pour que la personne détermine son existence sur le mode de la capabilité, telle que définie par Amartya Sen
, c’est-à-dire la capacité propre à la personne complétée des moyens compensatoires lui permettant d’accéder aux bénéficies de la condition humaine. Dans cette logique, nous ne devrions pas parler de projet individualisé d’accompagnement mais de proposition d’accompagnement. En la matière, le secteur médico-social et l’administration sont restés prisonniers des anciennes dénominations et de leur prétention à déterminer le bien-être de la personne. Nous n’avons pas encore accompli cette révolution copernicienne : ce ne sont pas les professionnels qui développent le projet de la personne, c’est la personne qui développe son projet avec le soutien des professionnels
, parce que sa vie est un projet, comme le rappelle Sartre. 
La perspective de la capabilité et du projet de vie implique par ailleurs d’appréhender les définitions contemporaines du handicap et de la compensation.

Le terme de handicap recouvre une particularité en interaction avec les caractéristiques de la société qui désavantage la personne dans son accès aux bénéfices de la condition humaine telle que définie dans cette société. Des dispositions compensatoires de ce désavantage visent à ce que la personne se trouve, autant faire se peut, à égalité d’accès.

La généralisation qui regroupe sous la même catégorie du handicap des difficultés à vivre diverses dans leurs origines et leurs manifestations
 est constituée aujourd’hui à partir du paradigme de la dépendance-compensation dans une société qui repose sur les principes respectifs de l’autonomie
 et de l’égalité des chances. Ce qui fait incohérence dans une société d’individus supposés autonomes, c’est le manque d’autonomie, générateur de dépendance. Certains étant insuffisamment autonomes, la compensation est donc censée réduire leur dépendance. Ils sont ainsi réinscrits dans les paradigmes dominants de l’autonomie et de l’égalité des droits.

Or il n’y a pas de réponse suffisante à la situation d’une personne dont la condition est a-normale (privée de l’un des aspects constitutifs de la norme dominante). La CDA inscrit cette personne dans une catégorie sociale (la déficience sensorielle, le trouble de la personnalité, le handicap psychique, etc.), et détermine l’action destinée à compenser sa difficulté de vie. Mais la situation de cette personne ne se réduit pas à cette inscription sociale généralisante, elle est toujours singulière et problématique. On n’en jamais fini avec sa compréhension parce qu’elle reste un problème pour la personne dans sa société d’appartenance. 

La compensation comporte le danger d’induire une perspective de résolution du problème rencontré.
 Une prestation est apportée au regard de la déficience, de telle sorte que la personne est censée disposer d’un même accès que tout un chacun aux bénéfices de la condition humaine. Or sa situation n’est pas statique, les moyens requis pour participer aux bénéfices de la condition humaine varient en fonction de son évolution et de son environnement. Le rôle de l’établissement ou du service sera donc de poursuivre l’analyse de sa situation, d’adapter les réponses à sa singularité et son évolution, de se tenir à l’écoute du caractère vivant de son projet. Il s’agira également de veiller à la cohérence des différents aspects du dispositif de compensation pour qu’il prenne sens au regard de la singularité de la situation de la personne. Les usagers des établissements et services médico-sociaux, ainsi que leurs familles, témoignent amplement de ce que cette cohérence est déterminante pour penser l’existence. 
Ce n’est donc pas sans raison que l’interdisciplinarité est devenue un pratique aussi développée au sein du secteur médico-social. Le caractère hors norme du handicap occasionne une recherche particulière de cohérence. Ce qui ne s’inscrit pas dans le paradigme social dominant, à savoir l’autonomie de vie, exige une construction propre pour s’y intégrer. Instrument de la cohérence des actions auprès de la personne, l’interdisciplinarité donne sens au dispositif de compensation en liant humainement ses différents aspects et donc contribue à l’inscription sociale de la personne dans sa différence. 

Scolarisation

Je reprends ici l’analyse d’Yves Bruchon
 sur la dimension sociétale de la scolarisation énoncée par la loi du 11 février 2005. Celui-ci avance que l’école sert à partager un univers culturel, un univers déjà là à ma naissance, qui s’impose à moi, entre contraintes et dons. « Aller à l’école, c’est s’arracher au monde privé [de la famille], au monde domestique, pour se mettre en route, en chemin, vers le monde commun, vers le monde public, […] vers le monde de la polis, du vivre ensemble. » La question qu’ouvre l’école à chaque enfant est celle de « Qui es-tu ? ». Non pas celle de ce qu’il vaut, de ses compétences et de ses incompétences, de ses aptitudes et de ses limites, mais celle de son unicité, de son caractère irremplaçable, de sa singularité absolue de sujet, socialement reconnu comme humain unique. L’école est un univers de transition entre l’univers familial protecteur et l’univers social qui exige l’autonomie mais accorde le statut d’être unique, la liberté de penser par soi-même, l’indépendance à l’égard de son origine. 

Cela vaut tout autant pour les jeunes avec un handicap. Ce sont d’abord des petits d’homme qui doivent grandir avec leurs pairs d’âge en apprenant. Yves Bruchon reconnaît que cela convoque évidemment l’enseignement actuel à une posture pédagogique qui ne soit pas obérée par l’injonction d’excellence, une posture qui articule l’accès de tous les élèves au socle commun des connaissances et une pédagogie différenciée. Il plaide avec François Dubet pour une école qui ne soit pas seulement juste au sens de l’égalité initiale des chances. « Pour qu’une école soit vivable et juste, dit-il, encore faut il qu’on s’y préoccupe de ce qui est dû aux élèves, indépendamment de leur réussite et de leurs échecs, donc qu’on se préoccupe de ce que l’école doit aux plus faibles […] ; « il faut définir ce qu’une école obligatoire doit obligatoirement garantir à tous les élèves »
 […] et, pour l’instant rien ne garantit que le socle commun, parfois, souvent, interprété, […] en termes de performances requises soit la définition de cette culture commune pensée comme protection des plus faibles, […] des plus fragiles ; exiger l’école c’est aussi exiger de l’école qu’elle reconnaisse et forme les individus indépendamment de leur performance et de leur mérite. »
Cette définition du sens sociétal de l’école signifie que l’établissement médico-social ne peut répondre lui-même à l’exigence de scolarisation, sauf à confondre éducation spéciale et scolarisation. L’unité d’enseignement n’est pas l’école mais l’étayage nécessaire pour rendre possible la scolarisation. La loi du 11 février 2005 inscrit le jeune avec un handicap dans « le droit commun de l’obligation scolaire, signifiée par l’inscription dans un établissement scolaire ». L’unité d’enseignement au sein de l’établissement médico-social existe dans la visée d’un accompagnement vers le droit commun, autrement dit la scolarisation dans l’école de tous. Elle participe d’un plan de compensation qui implique un accueil en établissement médico-social, sans déroger à l’obligation scolaire. La pédagogie adaptée que développe l’unité d’enseignement met à la portée du jeune avec un handicap « les outils sociaux que l’humanité développe pour construire, penser, faire et réfléchir, et pour vivre ensemble. ». 
Bientraitance

Il faudrait se demander pourquoi une évidence telle que la bien-traitance a besoin d’être agitée en toute occasion comme un emblème de vertu ou un soupçon d’insuffisance. On ne s’étonnera pas qu’elle ait fait l’objet de la première recommandation de l’Agence nationale de l’évaluation sociale et médico-sociale (ANESM)
. Celle-ci développe d’ailleurs une problématisation susceptible de soutenir la réflexion des équipes. L’emploi du terme de « repère » pour chaque préconisation est notamment intéressant car il s’accompagne d’un propos plus discursif que normatif, ni injonctif, ni déréalisé. Deux exemples, afin d’en donner le ton.
« En cas de manquement au règlement de fonctionnement de la part d’un usager, il est recommandé qu’un rappel à la règle soit effectué par un professionnel habilité, dans le respect des procédures prévues au sein du projet de la structure et de manière adaptée à la capacité de compréhension de l’usager, afin de ne pas banaliser cette transgression. » Equilibre entre la pondération dans le rappel à la règle et une bientraitance qui ne repose pas sur une projection naïve de l’accompagnement des usagers mais la reconnaissance de la conflictualité qu’il comporte éventuellement.

« Il est préconisé […] que l’encadrement accompagne et maintienne la culture de l’écrit par des encouragements réguliers permettant aux professionnels peu familiers avec l’écrit de surmonter leur appréhension éventuelle grâce à une lecture bienveillante de leurs remarques et une absence de jugement sur les maladresses de forme. » Heureuse incitation à la bienveillante attention aux acteurs de terrain qui devrait présider à l’énonciation d’exigences, juste considération pour les compétences profondes au-delà des imperfections de forme.

Cette approche nuancée doit être saluée. Car, si la formulation de références pour guider l’action de terrain est nécessaire, celles-ci sont parfois appréhendées – et assenées - comme des assertions d’autorité, sans relativité aux situations rencontrées, sans considération de leur complexité. La bientraitance se réduit alors à des mots d’ordre et les professionnels, au lieu de penser en fonction de leur contexte d’action, semblent se soumettre à des injonctions : « On nous a dit que… ».

Or le professionnalisme en action sociale ne consiste pas à se conformer à des recommandations générales. Il s’agit de penser la singularité de chaque situation pour que les pratiques ne deviennent pas des procédés, des actes effectués sans réflexion critique sur le sens qu’ils sont susceptibles de prendre pour la personne. Cela implique d’analyser la problématique de cette dernière non pas d’abord à partir de cadres théoriques ou de références générales de bonnes pratiques mais en considérant les caractéristiques singulières de sa situation. Il ne s’agit pas d’expliquer une situation par un cadre théorique mais d’utiliser le cadre théorique pour ce qu’il a de vrai-semblable dans cette situation, autrement dit ce qui est suffisamment proche de cette situation pour contribuer à l’éclairer. Il ne s’agit pas de déterminer des conduites d’accompagnement à partir de références générales mais d’utiliser ces références pour ce qu’elles sont appropriées aux spécificités de la personne.
Le risque des bonnes pratiques c’est de laisser penser qu’il n’est pas nécessaire d’inventer une conduite spécifique à la situation rencontrée, que la solution est pré-définie.  Pour ne pas basculer dans l’application de recommandations comme autant de procédés, il faut développer une réflexion d’équipe. C’est la médiation de l’équipe, l’élaboration collective, qui fait la qualité clinique de ses membres. Elle est le creuset susceptible d’aborder de façon inventive les besoins des personnes dans leur singularité, leurs bonnes raisons de se conduire comme elles le font.

On peut se demander si l’appréhension stéréotypée (à la lettre et non dans l’esprit) des bonnes pratiques ou des recommandations de bientraitance n’est pas induit par le soupçon généralisé de maltraitance. A contrario de la précédente recommandation de l’ANESM sur la bientraitance, celle relative au « Rôle de l’encadrement dans la prévention et le traitement de la maltraitance » (décembre 2008) suscite une certaine perplexité en la matière. 
On s’étonnera notamment que les professionnels y soient rappelés à leur « responsabilité pénale, civile et professionnelle » et à « une responsabilité morale à part entière ». Jusqu’alors n’était évoquée dans les textes relatifs à la maltraitance que la double responsabilité professionnelle et personnelle : chaque salarié était responsable du signalement d’une maltraitance en tant que professionnel auprès des usagers et en tant que personne au titre de l’assistance à personne en danger. La responsabilité civile, quant à elle, est aujourd’hui couverte par le dispositif assurantiel et la responsabilité pénale suppose une intention de nuire, autrement dit ne relève pas du registre professionnel. Une recommandation de bonne pratique est un document de référence de caractère professionnel. La responsabilité du gestionnaire associatif, du directeur, du cadre de proximité, du professionnel de terrain, concerne le signalement d’une situation de maltraitance dont il est le témoin. La culpabilité d’un professionnel auteur d’un acte de maltraitance avec intention de nuire relève de la compétence de la justice, pas du cadre professionnel et de la recommandation de bonne pratique.


Nombre des « repères » formulés par cette recommandation sont pertinents en soi mais elle reprend à son compte une définition de la maltraitance polysémique qui domine aujourd’hui dans les écrits et les propos des pouvoirs publics. Le terme de maltraitance couvre un continuum qui va de l’abus sexuel et des coups portés à une personne jusqu’à la mesure physiquement contenante ou/et privative de liberté motivée par sa sécurité, en passant par les manquements qui portent atteinte involontairement ou indirectement à son intégrité ou/et sa dignité.
Ainsi, dans la classification établie par le Conseil de l’Europe en 1992, à laquelle se réfère l’ANESM, on relève des actes d’une gravité telle qu’ils peuvent entraîner la mort, des actes consécutifs à une insuffisance de moyens ou une omission et entraînant une gêne d’importance variable pour la personne, des actes relevant de l’irrespect, du manque d’égard, de la négligence relationnelle. L’hétérogénéité de ce regroupement, cet amalgame sémantique assimile des actes de natures distinctes. 

Certains actes comportant une intention de nuire et justifiant une sanction pénale, peuvent se produire en situation de travail comme dans le domaine privé. En tant que tel, ils ne relèvent pas du procès de travail. Ils exigent que les salariés qui en sont témoins exercent leur responsabilité d’assistance à personne en danger, notamment par le signalement.

D’autres actes relèvent de l’insuffisance de moyens ou de vigilance et, pour partie, de l’obligation de moyens partagée par les pouvoirs publics et le gestionnaire de l’établissement, pour partie, de la responsabilité de l’encadrement en ce qu’il doit mettre en œuvre les moyens disponibles et assurer les responsabilités relevant de ses compétences.

D’autres actes encore relèvent de l’insuffisante compétence ou de la négligence des professionnels au contact du public. Sans qu’ils soient motivés par une intention de nuire, ils engagent la responsabilité des personnels incriminés, qui encourent des sanctions disciplinaires.

D’autres actes enfin relèvent de la contention ou de la limitation de liberté pour assurer la protection de la personne accueillie (ex : empêchement de se blesser) et la sécurité relative à son environnement (ex : consignes de sécurité) et sont paradoxalement motivés par la bientraitance.

Ce continuum du mauvais traitement passible de sanctions pénales jusqu’aux insuffisances de traitement est d’autant plus problématique qu’il devient la figure inversée des bonnes pratiques, celles-ci risquant de se définir par défaut de la maltraitance, sous la forme de normes injonctives ou/et d’un moralisme vétilleux et culpabilisant.


La recommandation de l’ANESM énonce la maltraitance comme « un risque incontournable, consubstantiel des pratiques pour tous les professionnels au contact des personnes vulnérables ». Certes, la relation d’aide est inégalitaire, mais il serait dangereux de considérer que la maltraitance y participe alors qu’elle en est la négation, de considérer comme consubstantiel ce qui est une dérive à combattre. L’amalgame de conduites différentes et différemment motivées sous une même notion est susceptible de jeter l’opprobre sur le secteur médico-social. On risque d’y démotiver les professionnels plutôt que de les mobiliser autour d’une exigence partagée.

Individualisation 


L’individualisation de l’accompagnement est devenue un paradigme dominant. Il conduit parfois à une parcellisation peu structurante. Alors que le jeune accueilli en établissement est dit instable, insécurisé, mal repéré dans l’espace et dans le temps, il est encadré par un grand nombre d’adultes, déplacé de lieu en lieu, soumis à une succession de séquences de courte durée. Cette discontinuité ne permet pas l’appartenance à un groupe de pairs, alors que la construction identitaire relève autant de l’identification aux semblables que du rapport aux adultes. On semble avoir oublié que la socialisation et la construction de la personnalité reposent sur la médiation du groupe - groupe familial, classe, équipe sportive, bande de copains – autant que sur la relation avec ses parents et d’autres adultes. On semble ignorer qu’en établissement spécialisé ce ne sont pas d’abord les encadrants pédagogiques ou éducatifs qui aident le jeune à élaborer sa problématique mais le groupe qu’ils animent comme médiation de leur relation avec ce jeune.


A contre courant de cette prévalence de l’individualisation, je voudrais rappeler ici l’importance du groupe dans le processus d’éducation et notamment d’éducation spécialisée.
Etablissement, équipe, groupe de jeunes accueillis, à trois niveaux de socialité
, le collectif médiatise la relation duelle entre un professionnel et un jeune. Faisant tiers, cette médiation libère l’engagement du professionnel dans l’interaction avec le jeune, elle structure les échanges d’affects constitutifs de l’investissement relationnel.

Au niveau du groupe de jeunes, le cadre symbolique est constitué des règles qui permettent le vivre ensemble et consistent à respecter les individus et les biens, organiser les rythmes quotidiens d’activité. L’intégration de ces règles par le groupe de jeunes nécessite de la part des professionnels une action structurante, plus ou moins difficile et plus ou moins longue selon leurs besoins ou problématiques. Mais ce niveau de socialité une fois approprié par les membres du groupe, les nouveaux arrivants  s’y associent parce qu’ils y trouvent les repères d’un groupe d’appartenance. Et, si la problématique de certains est susceptible de déstabiliser ce cadre d’existence, la responsabilité des professionnels est alors de le renforcer, l’ajuster, voire le renouveler.

Sont également constitutifs d’une identité collective les événements rituels, notamment festifs, qui rythment l’existence dans son caractère cyclique. Mais, plus quotidiennement, les habitudes sont le socle d’un groupe d’appartenance. Elles s’établissent lorsque tous les professionnels adoptent les mêmes conduites au cours des différentes séquences avec les jeunes. La prise en compte de l’individualité de chaque jeune implique la cohérence des conduites professionnelles. C’est parce que chaque professionnel s’efforce à une régularité de conduite que les jeunes peuvent anticiper les moments de leur journée, maîtriser les conditions de leur participation aux activités, agir de leur propre chef dans un champ d’autonomie délimité de façon stable. C’est parce que les professionnels renoncent à leurs choix personnels au profit des choix de l’équipe dont ils participent, que les jeunes construisent un sentiment d’appartenance au groupe et donc intègrent un cadre de vie qui devient leur. Ils y trouvent leur intérêt dans la mesure où leurs habitudes personnelles peuvent s’y inscrire, assurées d’une permanence de l’environnement. 

Second niveau de socialité, la cohérence de l’équipe de professionnels est la condition essentielle pour que les jeunes forment appartenance. Fondée sur la solidarité, la confiance et l’estime, l’équipe ne se construit cependant que si elle se dote de modalités de régulations : réunions, partage des responsabilités internes, projet écrit, organisation et répartition des tâches et des rôles auprès des jeunes, définition de pratiques partagées, analyse collective des événements. Autant d’éléments qui régulent les rapports de coopération en les professionnalisant pour libérer les investissements relationnels.

Enfin, au niveau de l’établissement, le cadre symbolique est constitué par l’ensemble des modalités de régulation institutionnelle : réunions, statuts, énonciation des responsabilités, horaires, contrats de travail, instance représentatives du personnel, etc. L’établissement se réfère lui-même à une instance supérieure, l’association gestionnaire, les pouvoirs publics au travers de l’organisme de contrôle. Ce niveau de socialité est tout aussi nécessaire que les précédents. Il constitue la référence qui étaye et valide l’action de l’équipe auprès des jeunes, empêche qu’elle s’autoréférence dans des pratiques décalées des situations de vie ordinaire ou/et dans une théorisation justificative des pratiques invoquée de façon autosuffisante. Lorsqu’une équipe se trouve en difficulté avec un groupe de jeunes, il ne suffit pas d’établir avec ceux-ci les règles, habitudes et modalités de régulation propres aux deux premiers niveaux de socialité. Il faut aussi interroger la légitimité qui est accordée à l’équipe. Si l’encadrement hiérarchique doute de sa compétence et/ou volonté d’agir, interfère dans les décisions relevant de son champ de compétence, ne relaye pas les demandes de soutien devant les conduites déstabilisantes des jeunes, l’équipe ne peut se constituer comme cadre symbolique.

DEUX PROCESSUS EN COURS


J’ai fait l’analyse critique de quelques références principielles (compenser, scolariser, bientraiter, individualiser) qui structurent aujourd’hui la pensée de l’action développée par le secteur médico-social auprès des personnes accompagnées. Il ne s’agit ni de rejeter ces références ni de les considérer comme des absolus, mais d’être conscient de ce qu’elles modèlent l’accompagnement des personnes. 

Outre ces références principielles, la commande sociale – telle que formulée par les pouvoirs publics – énonce des modalités d’organisation de l’action auprès des publics concernés. Un processus est en cours – la rationalisation – l’autre – la marchandisation - concerne aujourd’hui certains segments de l’action sociale (les maisons de retraite), se développe dans d’autres (les modes de garde collectifs et les services à domicile), n’est pour le handicap qu’une éventualité dont la concrétisation dépendra d’orientations politiques.

La rationalisation

Au début du 20° siècle Max Weber observe que les sociétés occidentales évoluent vers une rationalisation des questions sociales. Auparavant fortement dépendantes des choix d’un petit nombre d’individus - le bon vouloir du prince – ces sociétés développent un modèle organisationnel caractérisé par des décisions relevant de normes générales traduites en règles appliquées de façon systématique, impliquant un rapport à dominante impersonnelle et une répartition des responsabilités à base de compétences. Les rapports de domination sont médiatisés par un appareil qui traduit les orientations de la puissance publique dans un processus rationalisé. Max Weber qualifie de bureaucratique cette administration des questions sociales à partir de règles qui : 

· du côté des usagers, visent à l’équité et l’explicitation rationnelle de ce qui motive les actions et les décisions,

· du côté des gouvernants, visent à la gestion économiquement efficiente et socialement acceptable des ressources dont dispose la nation.

Le milieu du 20° siècle a vu se développer une technocratie dans le prolongement de la bureaucratie. C’est le gouvernement par des techniciens de l’organisation. Elle est chargée par le politique de concevoir les modalités organisationnelles qui soutiendront les orientations fixées par la loi : décrets et circulaires, niveaux et instances de prise de décision, plan de déploiement des emplois nécessaires, etc.
En résumé, la rationalisation suppose que la société traite ses problèmes à trois niveaux :

· idéologique : le système de représentation du vivre ensemble, les choix de société, traduits en orientations de politique générale ;

· technocratique : les modalités organisationnelles et fonctionnelles considérées comme les plus appropriées à la réalisation de ces orientations ;

· bureaucratique : les actes qui, effectuées de façon systématique et selon des règles précises, réaliseront ces orientations.

Je vois aujourd’hui trois manifestations de ce processus de rationalisation :

· la possible dérive du processus de l’évaluation

· l’inclusion du médico-social au sein des ARS

· la logique des CPOM.

La possible dérive du processus d’évaluation

Je parle de dérive à propos du processus d’évaluation, car je ne pense pas qu’il contribue aujourd’hui à la rationalisation du secteur médico-social. Il me semble plutôt participer de la constitution d’une identité professionnelle transversale (l’existence d’un secteur d’activité) insuffisamment reconnue aujourd’hui. Si elle est maintenue, l’orientation actuelle de l’ANESM, favorisera la consolidation de pratiques partagées et déclarées autour de recommandations. A l’inverse, si l’emportait une vision normative, une attente de stricte conformité, le fantasme d’une codification à l’acte, alors le processus d’évaluation viendrait contingenter étroitement les pratiques professionnelles, avec l’illusion d’une rationalisation budgétaire associée à une réponse supposée adéquate aux besoins.

L’inclusion du médico-social au sein des ARS
Le secteur médico-social se caractérise par sa capacité à prendre en compte la singularité de la situation de la personne, en l’appréhendant au regard des différents aspects de son existence, de sa problématique ou/et de sa personnalité. Au-delà de la simple pluridisciplinarité du plateau technique, les professionnels y mettent en œuvre une interdisciplinarité favorable à une approche plus globale que sectorielle.

Au sein des ARS, le secteur médico-social risque de se voir appliqués les modes de fonctionnement relatifs au secteur sanitaire compte tenu de son poids financier, de l’emprise du modèle médical sur le personnel politique et l’opinion publique. Le dynamisme qui a jusque là animé le secteur médico-social dans son développement, la culture de projet qui caractérise la modalité associative, le savoir-faire interdisciplinaire, soutiendront-ils une relative autonomie ? Quelles articulations vont-elles se mettre en place entre le médico-social désormais rattaché à une direction régionale relevant de la compétence de l’Etat et le social relevant pour l’essentiel de la compétence départementale ? Quel équilibre va s’établir entre le secteur du handicap et le secteur des personnes âgées, dont nombre d’établissements et de services relèvent d’une gestion à but lucratif ?

On peut notamment se demander si l’approche en termes éducatifs du processus d’autonomisation, tel qu’aujourd’hui développé par les établissements médico-sociaux - autrement dit l’accompagnement en situation - ne va pas être minorée à l’avantage d’une approche de caractère médical - la rééducation des capacités. La prévalence du soin risque aussi de minorer les dimensions de la psychopédagogie (développement cognitif, pédagogie adaptée) et du psycho-éducatif (dimension transférentielle des situations éducatives). Or ces dimensions intermédiaires font la richesse opératoire des équipes interdisciplinaires du secteur médico-social. L’avenir dira si son identité s’est suffisamment constituée non seulement pour survivre à cette confrontation au secteur sanitaire, alors qu’elle doit conjointement trouver sa place au côté de l’Education nationale dans le processus de scolarisation.

La logique des CPOM (Contrat pluriannuels d’objectifs et de moyens)

L’attribution d’un budget global pluri-annualisé est sans doute facteur de souplesse interne dans l’affectation des moyens. Mais, d’évidence, au travers des CPOM, les pouvoirs publics poursuivent un objectif de rationalisation budgétaire, voire de réduction des dépenses de santé, alors qu’en même temps ils multiplient les exigences supplémentaires (documents et modalités relatives aux droits des usagers, évaluation interne, contraintes de sécurité renforcées, relevés statistiques, etc.) sans y affecter les moyens correspondants.  
Conjointement, la mise en œuvre des CPOM procède d’une rationalisation organisationnelle du secteur médico-social. Il faut l’appréhender en articulation avec l’intégration du secteur médico-social dans les ARS. Il s’agit en effet pour les pouvoirs publics de disposer d’un nombre limité d’interlocuteurs, afin d’une part de faire des économies d’échelle au niveau de l’administration chargée de contrôler les gestionnaires et d’autre part d’avoir une meilleur réactivité aux impulsions de politique générale. La perspective technocratique qui soutient les ARS et les CPOM, témoigne d’un redéploiement de l’Etat dans l’une de ses fonctions régaliennes, l’impulsion, l’évaluation et le contrôle d’une politique d’action sociale concrétisée par des acteurs qui seront variablement considérés comme des prestataires de service ou des porteurs de projets susceptibles de s’adapter aux évolutions sociales. On peut le regretter ou le considérer comme une évolution nécessaire. C’est en tout cas la conséquence logique des lois du 30 juin 1975 puis du 2 janvier 2002, replaçant progressivement sous l’égide du politique la responsabilité d’une action médico-sociale laissée dans l’après-guerre à l’initiative de la société civile. Le processus de scolarisation sous l’égide de l’Education nationale s’inscrit dans ce mouvement. 
Il ne signifie pas nécessairement le déclin de la gestion associative. Les pouvoirs peuvent notamment considérer avantageuse une forme de délégation de service public à des acteurs de la société civile jugés plus entreprenants et plus adaptatifs qu’un secteur public aujourd’hui décrié par la pensée libérale.

La marchandisation
Ce n’est peut-être pas tant le processus de rationalisation que celui de marchandisation
 qui doit susciter la plus vive inquiétude. Cette marchandisation de l’action sociale oublierait en effet dramatiquement qu’une société ne repose pas seulement sur des mécanismes économiques et financiers mais aussi sur la cohésion sociale assurée par les processus de solidarité dont l’Etat est le garant. La marchandisation de l’action sociale constitue une aporie fondamentale. Par nature - le profit des investisseurs - elle engage des coûts supplémentaires ou/et la déqualification de ses professionnels par recherche du moindre coût salarial. Plus grave encore, elle soutient une logique concurrentielle contradictoire avec la prise en compte des besoins des personnes, génératrice d’une société duale qui accentuera encore la disparité entre d’une part ceux qui disposeront des supports financiers et culturels assurant leur autonomie et ceux dont la capabilité se réduira aux minima sociaux.

Enfin, initialement concurrentielle au détriment des salariés et des usagers, la marchandisation ne favorisera pas sur le long terme l’émulation attendue des mécanismes du marché. On observe en effet aujourd’hui que ceux-ci sont orientés vers la constitution de  groupes dominants que les pouvoirs publics contrôlent mal ou/et qui investissent l’échelon politique pour qu’il serve leurs intérêts.

Malgré les demandes du parlement européen, la commission européenne n’a toujours pas accepté que les services sociaux d’intérêt général (SSIG) fassent l’objet d’une directive spécifique, ce qui laisse le secteur à but non lucratif sous la menace d’une application de la jurisprudence des services d’intérêt économique général (SIEG) et notamment de l’ouverture du secteur du handicap aux secteur lucratif. Par ailleurs, d’autres signes ne laissent pas d’être inquiétants. Ainsi les pouvoirs publics évoquent l’éventualité de ne plus considérer le caractère opposable des conventions collectives. Ainsi  le secteur de la petite enfance attire les appétits du secteur marchand qui répond aux appels d’offre conjointement sur le bâti et sur le fonctionnement, obtenant des marchés par l’efficacité de son lobbying. 

Remplaçant les CROSMS par des « commissions d’appel à projet social ou médico-social » à partir « d’un cahier des charges », le mécanisme des appels d’offres prévu dans le cadre des ARS, va bousculer les positions acquises par l’arrivée de nouveaux acteurs. En la matière, le monde associatif ne peut se réclamer de pratiques transparentes. Le jeu n’était jusqu’alors pas franchement ouvert, mais plutôt soumis aux réseaux d’influence et allégeances politiques. Le système de l’appel d’offres est apparemment plus équitable. Son fonctionnement actuel dans d’autres domaines n’incite toutefois pas à l’optimisme, les jeux étant souvent biaisés par des ententes préalables implicites ou l’argument d’une envergure financière supposée garantir la réalisation de la prestation au détriment parfois de sa qualité.
De même le processus d’évaluation, aujourd’hui plutôt d’orientation qualitative et participative, n’est pas à l’abri des tensions normalisatrices identifiées par Claudien Offredi :
· normalisation institutionnelle à visée de mise en conformité,
· normalisation fonctionnelle par la prévalence des procédures,
· normalisation clinique par la mesure des aptitudes de la personne
.

Conclusion

L’avenir n’est joué ni dans un sens, ni dans l’autre. Le processus de rationalisation peut réduire les disparités de financement, favoriser une cohérence que les associations gestionnaires ne sont pas parvenues à assurer, entravées par leurs rivalités, les enjeux locaux clientélistes, les écarts entre leurs déclarations d’intention et certains fonctionnements effectifs.

L’évaluation peut susciter le ressourcement des pratiques et visibiliser le savoir-faire du secteur médico-social, ainsi que l’avance Pierre Savignat.  « L’évaluation conçue comme une approche globale, largement participative et pluraliste, permettant une vision et une analyse systémique du projet, de l’organisation et du fonctionnement et des pratiques professionnelles, contribue à la légitimation de ce qui se fait dans le champ social et médico-social. »
 De son côté l’ANESM adopte un positionnement ouvert, recommandant « dans un premier temps, de ne pas rechercher l’exhaustivité » mais plutôt « d’aborder un nombre restreint de processus clés, correspondant aux priorités que s’est fixées l’établissement ou le service. » Il s’agit de mettre la focale sur les préoccupations d‘actualité, les processus en cours, par exemple : démarche de projet individuel, prévention de la violence, coordination interdisciplinaire, partenariats autour de la scolarisation, évolution des pratiques devant le s nouvelles problématiques, etc., pour engager une démarche approfondie qui, maille par maille, développera d’autres aspects en interdépendance concrète. Voilà qui distingue le processus évaluatif d’un check up mécaniste consistant à contrôler la conformité des organes en les sériant artificiellement jusqu’à perdre le sens que leur confère un ensemble vivant. Voilà qui nous éloigne d’une vision prométhéenne de l’exhaustivité, du zéro oubli, du fantasme de la prévision mécaniste.
Je conçois plus d’inquiétude devant le risque de marchandisation. Celle-ci se traduirait à terme par une régression pour les usagers et les professionnels, et réduirait à d’étroites préoccupations gestionnaires un mouvement associatif qui devrait pourtant bien se préoccuper de retrouver la fonction tribunitienne à laquelle Johan Priou le rappelle
. Cette marchandisation n’est cependant inscrite ni dans les lois du 2 janvier 2002 et du 11 février 2005, ni dans le processus évaluatif, ni dans les CPOM et les ARS. C’est un choix politique qui engage un processus sociétal. 

Nous sommes peut-être dans une accélération de l’histoire si on en croit la multitude des textes, règlements et recommandations. Mais nous sommes peut être aussi dans ce temps immobile qui hésite, au creux de ces remous avant qu’un courant se forme. Nous sommes dans le désordre et donc dans la naissance d’un nouvel ordre. Il nous revient de faire qu’il ne soit pas plus injuste et, parce que l’espoir est nécessaire à l’humanité, peut-être pour qu’il devienne plus accueillant. C’est une responsabilité qui nécessite des convictions, un engagement et une réflexion critique pour dépasser les représentations qui nous confortent dans nos croyances immédiates.
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�  C’est l’enfant qui développe son projet avec le soutien des professionnels et de ses parents, même si ce sont d’abord ses parents et les professionnels qui le définissent en considérant ses potentialités et sa personnalité. Dans la cadre de la scolarisation, les actions développées par l’Education nationale et le secteur médico-social sont des moyens au service du projet du jeune, de son développement.


� Notamment le handicap dit social ou psychique. Il relève d’une perspective selon laquelle à une difficulté psychologique devrait correspondre un type de réponse, de même qu’à une déficience fonctionnelle correspond un type de prothèse (sous la forme d’un appareillage ou/et d’une prestation de service).


� L’autonomie étant entendue comme l’intégration des normes et la maîtrise des supports qui permettent d’être membre d’une société qui se justifie d’être égalitaire dans l’accès aux droits.


� Il y a notamment une confusion dans l’emploi du terme de besoin. De besoin commun aux humains (ex : besoin de se déplacer), il devient besoin compensatoire (besoin d’un fauteuil). On a confondu la finalité et les moyens.
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� La bientraitance : définition et repères pour la mise en œuvre, juin 2008.


� On entend ici par socialité l’ensemble des dispositions qui régulent, délimitent, autorisent les relations entre les membres d’un groupe et leur appartenance pérenne à ce groupe.


� Et non de privatisation comme on l’entend parfois dire. Le secteur médico-social, et notamment celui du handicap, est aujourd’hui majoritairement sous gestion associative donc privée.


� « L’évaluation qualitative et participative n’est pas la démarche qualité. Différences et complémentarités », Actes de la journée d’étude départementale FNARS du 12 octobre 2006, Grenoble, P. 34-38).


On relèvera notamment la prégnance des compétences dans la littérature professionnelle, comme si elles mesuraient la valeur des personnes. 
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