Recommandations de l’ANESM
Des bonnes pratiques comme conditions nécessaires à l’interaction

La définition de « bonnes pratiques » comporte-t-elle le risque d’une « dérive normative de l’intervention sociale et médico-sociale à l’instar du modèle sanitaire ? » A  cette première question je serais aujourd’hui tenté de répondre par la négative.

Les professionnels vont-ils se saisir des « standards » énoncés pour les articuler avec leurs pratiques quotidiennes, compte tenu du caractère parfois peu réaliste de certaines recommandations de l’ANESM ? A cette seconde question je serais tenté de répondre que cela dépend de la façon dont on considère l’utilisation de ces recommandations.
Ce n’est pas parce que la mouvance associative gestionnaire du secteur social et médico-social n’a pas assuré un processus consensuel autour de références professionnelles que l’élaboration de telles références par une agence d’inspiration étatique constitue a priori un processus uniformisant et artificiel. Telles que l’ANESM les formule aujourd’hui, les recommandations contribuent plutôt à favoriser la constitution identitaire du secteur social et médico-social, la reconnaissance de son professionnalisme.
Il me semble que le danger n’est pas dans l’énonciation de pratiques professionnelles, pourvu que soit conceptuellement défini le niveau de l’action qu’elles concernent. Il risque plutôt de résider dans la rationalisation technocratique que serait susceptible de soutenir l’Agence nationale d’appui à la performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP) projetée dans le cadre de la création des Agences régionales de santé
.
Bertrand Dubreuil, Educateur spécialisé, Docteur en sociologie, Directeur de PLURIEL formation-recherche, http://www.pluriel-formation-recherche.fr.
Un secteur d’action professionnelle n’a jamais existé sans l’édiction de références. J’avancerai même qu’il se constitue autour d’un processus normatif, autrement dit d’une architecture de  principes généraux et de normes qui en découlent, pour peu qu’en matière d’interaction humaine on ne considère pas la norme comme un automatisme sans latitude mais comme une généralité à partir de laquelle se développe une action toujours singulière parce que, dans le champ de l’humain, chaque personne et chaque situation sont uniques
. 
Sans doute, la norme recouvre une définition de conduites plus marquée que la référence. Sans doute la première suggère qu’elle relève de notre libre adhésion et la seconde qu’elle nous est imposée par une contrainte externe à nos choix. L’une et l’autre n’en restent pas moins des généralités sur lesquelles régler nos conduites, des représentations qui font société. Cessons d’opposer des termes positivement connotés à des termes négativement connotés, dans un manichéisme qui permet de repousser ce que nous ne produisons pas nous-mêmes. Pour appréhender la complexité du réel, il nous faut renoncer à ce mode de raisonnement binaire qui nous exonère de définir notre pensée en se satisfaisant de dire ce qu’elle n’est pas. Normes et références relèvent du même registre et, à propos de ces deux termes, c’est la tension entre la contrainte et l’initiative qu’il faut penser et non l’une qui doit nier la nécessité de l’autre (vice versa).
Pour parties évolutives, ces références ont d’ailleurs toujours existé en matière d’action sociale et médico-sociale. Simplement elles étaient implicites – encore que largement commentées dans la littérature professionnelle. Les recommandations dites de bonnes pratiques les explicitent. Elles peuvent donc être critiquées.
Je reprendrai par la suite ces éléments pour m’efforcer de définir le terme de pratique. Mais je voudrais auparavant commenter les modalités d’élaboration des recommandations de l’ANESM ainsi que différents repères
 dans trois de ces recommandations :
· « La bientraitance : définition et repères pour la mise en œuvre » (Juin 2008)

· « Mission du responsable d’établissement et rôle de l’encadrement dans la prévention et le traitement de la maltraitance » (Décembre 2008)

· « Les attentes de la personne et le projet personnalisé » (Décembre 2008)

L’état de l’art
« Ni lois, ni règlements, les « recommandations de bonnes pratiques » de l’ANESM seront surtout là pour faire penser, écrit Yann Rollier. Ni lois : les députés et sénateurs ne les ont pas vues, elles ne créent donc pas du « droit » en plus… Ni règlements : l’administration fait par ailleurs des décrets et circulaires pour appliquer les lois mais elle ne supervise pas les « recommandations ». Normalement une recommandation donne donc l’état d’une question (la bientraitance, la violence, la participation, etc.) telle qu’elle est perçue par l’ensemble des acteurs à une époque donnée. » 

C’est ainsi qu’on peut appréhender les recommandations dans leur positivité, sans s’illusionner sur leur portée mais sans prétexter de leurs insuffisances pour les dévaluer. L’ANESM a exposé sa méthodologie d’élaboration reposant sur le consensus simple (recueil de données par une revue de littérature et entretiens d’experts, de professionnels, d’usagers ; groupe de travail, groupe de lecture). Elle produit logiquement un propos à dominante consensuelle, elle n’énonce pas des propositions innovantes comme certains semblent le regretter. Mais d’une part, si les recommandations ouvraient à de tels positionnements, on leur reprocherait de s’arroger une légitimité politique ou professionnelle dont elles ne relèvent pas. D’autre part les pratiques innovantes ne se décrètent pas, elles émergent empiriquement dans un contexte qui leur est favorable et se développent progressivement dans le milieu concerné. On l’a suffisamment observé à l’occasion de la loi du 2 janvier 2002, concernant les droits des usagers, l’évaluation, le projet individuel et le projet d’établissement. Confirmant une évolution sociétale, adossée aux représentations véhiculées par la littérature professionnelle et à des innovations en matière de pratiques professionnelles, la loi a impulsé leur généralisation.
Les recommandations de bonnes pratiques ne sont donc pas d’abord destinées à initier mais à référer. Reflétant l’état des représentations sociales d’une époque et des pratiques reconnues – au moins majoritairement – par un milieu professionnel, elles formulent une ligne directrice autour de laquelle vont se déployer des discours et des pratiques plus ou moins conformes, se spécifiant dans des contextes d’application différenciés, s’en distinguant pour amorcer des évolutions.
Impulser plutôt qu’enjoindre, soutenir plutôt que culpabiliser
Le langage des recommandations n’est pas jusqu’alors celui de l’injonction. La première d’entre elles (B) consacre une partie importante au soutien des professionnels, relevant les conditions d’un investissement individuel et collectif : prise en compte de risques tels que le burn-out ou le recours à des formes d’action standardisées et à l’inverse considération des « ressources de créativité, d’intelligence et de sollicitude des professionnels ». Le quatrième repère, notamment, valide les modalités de soutien préconisées par la littérature professionnelle et développées à des degrés divers dans les établissements et services :

· inscription dans une mission de service public et dans un projet collectif,

· interdisciplinarité des observations et du débat clinique, 

· fonctionnement institutionnel participatif,

· accompagnement formatif,

· instance d’analyse des vécus professionnels et de construction de pratiques partagées.

Comme précédemment dans un article des ASH
, je souligne ici la façon dont sont considérés les professionnels dans leurs écrits. Ainsi est-il recommandé 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. » (B) Heureuse prise en compte de la bienveillante attention aux personnes, de la considération pour les compétences profondes au-delà des imperfections de forme.

De même, cette formulation qui reconnaît la dimension émotionnelle de l’interaction d’aide, la nécessité de l’élaboration collective et de la mise en mot des événements, jusqu’à la prise en compte que certains ne trouvent pas leur résolution entière : « Il est recommandé également que l’encadrement veille à ce que les équipes trouvent dans ces moments d’échange l’occasion d’évoquer ensemble leurs difficultés sans craindre de jugement. Ces moments ont en effet vocation à permettre la mutualisation des expériences et l’analyse collective pour trouver le meilleur moyen de surmonter la difficulté rencontrée et, s’il n’en existe pas, de soulager le professionnel qui la rencontre en lui permettant de s’en distancier par la parole. » (B)
On ne peut par ailleurs qu’approuver l’ANESM lorsqu’elle se distingue d’une illusion du tout procédural entretenue par une certaine littérature : « En matière de maltraitance en particulier, les procédures et protocoles élaborés ne suffisent pas à attester d’une dynamique institutionnelle à la hauteur des enjeux. Ils peuvent même devenir un obstacle à une prévention réelle si l’encadrement les met en place sans leur donner un sens et sans suivi. » (M)
Des principes généraux et des contextes de mise en œuvre 

Le terme de repère employé par les recommandations m’apparaît particulièrement judicieux entre précision et latitude. Il implique en effet un point fixe, une référence et en même temps un positionnement relatif – contextuel - à cette énonciation assertive. La recommandation sur le projet personnalisé d’accompagnement
 propose quant à elle « des principes, des repères et des modalités pratiques » (P). Cette formulation complexifie les niveaux. On peut le regretter en considérant que cela introduit un certain flou dans la hiérarchisation des énoncés ou y voir l’intérêt d’une différenciation entre : 

· des déclarations principielles qui renvoient à l’éthique, situent les recommandations dans une perspective sociétale, notamment en référence aux textes légaux, chartes nationales, classifications et déclarations européennes et internationales,
· des références déontologiques suffisamment générales et nuancées pour laisser ouvert le champ des interprétations contextuelles,

· des propositions concrètes suffisamment précises pour être utilisées par les professionnels dans la détermination de pratiques appropriées à leur public et à leur contexte.
Il est dommage que cette recommandation n’explicite pas une hiérarchisation entre principes et repères, voire qu’elle décline les repères avant les principes. On rétorquera peut-être qu’il ne s’agit pas de les hiérarchiser mais de les articuler. Ces notions mériteraient alors d’être définies de façon concrète pour être opératoires
. 
Je relève par contre qu’est énoncée continûment la volonté de ne pas édicter des exigences rigidement formatées mais de prendre en compte la singularité des contextes de mise en œuvre. Ainsi :
· les recommandations ne constituent ni « une liste exhaustive et définitive d’exigences », ni « une série de normes opposables » ;
· la définition de la bientraitance est contextuelle à une société et donc non figée, même si elle comporte des « dimensions incontournables et ne peut donc relever d’un choix arbitraire » ;

· la bientraitance est conçue comme une « dynamique d’exigence collective » et l’on souhaite qu’elle soit « reçue par chaque structure de manière singulière, selon ses spécificités et ses missions » ;

· les recommandations ont vocation de médiation entre les textes de loi, « les projets institutionnels et les pratiques professionnelles concrètes qui pourront les incarner au quotidien » ;
· La bientraitance requiert un aller-retour permanent entre la pensée et l’action. « C’est une culture de questionnement permanent, y compris au regard des évolutions des savoirs et des découvertes des sciences humaines, sociales et médicales. » (B)
Cette volonté d’un équilibre entre principes généraux et contextes de mise en œuvre se concrétise dans le contenu même des recommandations. Ainsi de celle sur la « Mission du responsable d’établissement et rôle de l’encadrement dans la prévention et le traitement de la maltraitance ». Sur un sujet délicat à traiter compte tenu de sa dimension morale et de sa sensibilité politico-médiatique, elle émet des préconisations concrètes sans verser dans une approche à dominante procédurale, à l’inverse mettant en garde contre l’illusion de procédés d’application standardisée et automatique. Pour illustration, quelques titres, qui sont par ailleurs explicités dans de courts développements
.
· « Informer, dès leur prise de fonction, la direction et l’encadrement intermédiaire des missions qui leur incombent en matière de prévention, de repérage, de traitement et de signalement de la maltraitance. […] 
· Conduire au sein de l’équipe d’encadrement une réflexion sur les risques spécifiques de l’établissement. […] 
· Appréhender les questions d’organisation et de climat social au regard des risques de maltraitance éventuels. […] 
· Conduire au sein de l’équipe d’encadrement une réflexion sur les signaux d’alerte. […] 
· Conduire au sein de l’équipe d’encadrement une réflexion sur l’interférence de la dimension personnelle dans les comportements professionnels. […]
· Prévoir le recours quand le dysfonctionnement concerne la direction de l’établissement. […] » (M)
La constitution d’un secteur d’activité professionnelle


Le secteur social et médico-social tend à se vivre comme un champ professionnel à part, relevant d’un registre d’action qui le distinguerait d’autres secteurs d’activité comme par exemple le bâtiment, la restauration ou la prévoyance sociale. L’appel aux valeurs recouvre constamment la conscience et la revendication de la technicité garante d’un professionnalisme. A contrario, l’énonciation de pratiques professionnelles partagées est susceptible de contribuer à la construction identitaire d’un corps de métier qui ne relève pas que de l’évocation d’une culture commune mais aussi de l’énonciation de pratiques référencées.

Les recommandations de l’ANESM ne sont pas indemnes d’une phraséologie qui dissimule des imprécisions et entretient des confusions. Il pouvait difficilement en être autrement compte tenu de la nécessité d’un consensus entre des approches relatives à une diversité de publics (ne serait-ce que l’écart de points de vue entre le secteur du handicap et celui des personnes âgées, mais également la distance entre les situations de désinsertion sociale et celles de handicap). Cette phraséologie, son caractère parfois pompeux ou irénique, ne sont d’ailleurs que le reflet des stéréotypes et confusions conceptuelles entretenues couramment dans le secteur social et médico-social. Sans doute y a-t-il une contradiction majeure entre d’une part les déclarations idéales qui caractérisent certains aspects des recommandations et d’autre part les restrictions budgétaire et les projections technocratiques de la période actuelle. Il ne s’agit donc pas être dupe d’une vision irénique, ignorante de la restructuration en cours du secteur social et médico-social. Mais l’existence d’un discours de référence est toujours préférable à son absence car il permet de s’en réclamer et reste une intention validée dont les décideurs doivent tenir compte, fragile garde-fou qui préserve de l’élaboration d’un système totalisant
.

Ainsi faut-il reconnaître l’effort de conceptualisation qui prélude aux recommandations. Conceptualisation certes inégale : conséquente dans la recommandation relative à la bientraitance
, entravée par les stéréotypes actuels dans celle relative à la prévention de la maltraitance, évidemment moins développée dans les recommandations sectorielles telles que celles relatives au projet personnalisé, à la participation des usagers, aux conduites violentes des adolescents, à l’ouverture de l’établissement sur son environnement, etc.

Par ailleurs, les recommandations sont situées non seulement dans un horizon plus large que celui du seul secteur social et médico-social (droit international, principes énoncés par l’ONU et l’Union européenne), mais aussi dans un contexte « politique, social, économique et institutionnel ». D’une part donc un adossement sur des fondamentaux, d’autre part la contemporanéité d’une société évolutive dans ses représentations. Et l’action sociale et médico-sociale est définie comme « une tentative d’articuler le plus justement possible les situations les plus singulières avec les valeurs les plus partagées. » (B)


Fort justement, le contrat de séjour et le document individuel de prise en charge sont appréhendés comme les documents supports d’une relation « en termes de droits et d’obligations » (B) et non de droits et de devoirs, formulation trop souvent employée et qui sous-entendrait que les usagers auraient des devoirs à l’égard de l’établissement ou du service, alors qu’ils ne lui doivent rien mais, comme tout usager d’un service public, sont soumis à des obligations compatibles avec leurs droits et libertés de citoyen.


Enfin, les recommandations mettent en exergue la notion de mission, alors que certains l’avaient un peu rapidement enterrée au profit du seul service à la personne avec ses risques de dérives consuméristes, voire clientélistes. Il s’agit donc bien de se situer dans la perspective d’une interdépendance entre la mission énoncée par la collectivité publique (au travers du politique) et l’accompagnement  personnalisé de chaque usager.

Insuffisance et confusions
Evidemment les recommandations ont des défauts. Ainsi par exemple de cette formulation : « Il est […] recommandé aux professionnels d’entreprendre avec eux [les usagers] un travail sur leur estime de soi et de les accompagner dans l’élaboration d’une image et d’une description d’eux-mêmes valorisantes, car celles-ci vont de pair avec la mise en oeuvre d’une réelle autonomie dans la vie quotidienne. » Entre abstraction, stéréotype, faiblesse argumentaire (Quel lien démontré entre estime de soi et autonomie dans la vie quotidienne ?) et absence de proposition opératoire, on aboutit à une formulation sans consistance.
De même relève-t-on diverses redondances, sans doute liées à la visée consensuelle du processus rédactionnel, les uns voulant souligner une sensibilité, les autres une dérive à prévenir, les troisièmes une précision sans laquelle une tournure risque d’être mal interprétée. Mais il y a plus d’intelligence à dépasser ces réserves en s’attachant au ton général du texte qu’à en faire une lecture soupçonneuse qui prendrait prétexte de maladresses dont nul n’est par ailleurs prémuni. On regrettera donc plutôt des formulations franchement problématiques comme la suivante : « Cette disponibilité suppose d’avoir ancré chez les professionnels la conviction que quel que soit son éloignement des normes de comportements habituellement en vigueur, quelle que soit la difficulté de compréhension qu’ils peuvent rencontrer, l’usager est et demeure un être qui s’exprime et doit être rencontré en tant que tel. » (B) Cet « avoir ancré » implique une inculcation peu respectueuse de la condition de sujet des professionnels, une approche instrumentale et sentencieuse. Il mériterait d’être corrigé pour ne pas offrir prétexte à suspicion. Mais, rares, de telles formulations ne dénaturent pas la qualité générale de la posture adoptée.


Je serais par contre plus catégoriquement critique lorsque l’ANESM développe un glissement conceptuel, sans doute induit par la pression politico-médiatique. Ainsi, dans la recommandation sur la « Mission du responsable d’établissement et rôle de l’encadrement dans la prévention et le traitement de la  maltraitance », les professionnels sont rappelés à leur « responsabilité pénale, civile et professionnelle » et à « une responsabilité morale à part entière ».
Jusqu’alors les textes relatifs à la maltraitance développaient la double responsabilité professionnelle et personnelle, chaque salarié étant 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. Quant à la responsabilité pénale, elle suppose une intention de nuire, autrement dit ne relève pas du registre  des pratiques professionnelles sauf à supposer que celles-ci puissent être définies comme volontairement ou par nature motivées par une intention de nuire. Il y a, me semble-t-il une confusion conceptuelle dangereuse à considérer la responsabilité pénale dans un document de référence de caractère professionnel. Il faut clairement distinguer :

· la responsabilité des professionnels de terrain comme de leur encadrement concernant le signalement d’une situation de maltraitance dont ils sont le témoin ;

· la culpabilité d’un professionnel auteur d’un acte de maltraitance avec intention de nuire, relevant de la compétence de la justice, pas du cadre professionnel et de la recommandation de bonne pratique.

De même, comment comprendre que : « Le traitement disciplinaire est proportionnel à la gravité de l’acte, conformément aux règles juridiques en vigueur. » ? Les mesures disciplinaires prises à l’égard d’un salarié accusé d’une maltraitance relèvent de la protection de la victime et de ce salarié (mesures conservatoires), elles ne préjugent pas de sa culpabilité, comme l’indique par ailleurs la recommandation. Elles ne dépendent pas de la gravité de l’acte puisque cette gravité doit être reconnue et appréciée par une décision de justice.

Il est par ailleurs dommage qu’au lieu d’en faire une approche critique la recommandation ait repris à son compte le flou de la notion de maltraitance, la polysémie actuelle du terme, risquant ainsi de renforcer la méfiance des professionnels sur le caractère supposé étroitement normatif des références de bonnes pratiques. 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 des gênes 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, risque d’aggraver la qualification de certains actes ou, à l’inverse, de banaliser des transgressions comme consubstantielles de la relation d’aide. 

Une distinction des actes de maltraitance

Certains actes comportant une intention de nuire et justifiant une sanction pénale, peuvent se produire en situation de travail mais aussi dans le domaine privé. Ils ne relèvent pas du procès de travail en tant que tel. 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 dépendent 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 ainsi la figure inversée des bonnes pratiques, celles-ci risquant de se définir par défaut de la maltraitance. La recommandation de l’ANESM énonce par ailleurs la maltraitance comme « un risque incontournable, consubstantiel des pratiques pour tous les professionnels au contact des personnes vulnérables ». Certes, la relation d’aide ou d’éducation 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. 
De façon générale les recommandations veillent à ne pas définir la bientraitance en miroir de la maltraitance. L’invocation de la dimension pénale réintroduit cette approche binaire, en intégrant une intention de nuire dans un référentiel de caractère professionnel. Or il n’y a pas de bonnes et de mauvaises pratiques professionnelles, il y a d’une part de mauvaises pratiques et d’autre part des pratiques professionnelles. Les unes et les autres ne relèvent pas du même registre. La notion de mauvaise pratique ne relève pas du professionnalisme, elle en est la négation. Cette dissociation est fondamentale, nous devons la défendre, sous peine d’accepter une sourde filiation de la maltraitance à la bientraitance, instrument soupçonneux de la société à l’égard d’un corps professionnel, instrument d’un essentialisme social contre lequel Paul Ricoeur met en garde
, déplacement d’une mauvaise conscience attachée au stigmate qui continue de marquer le handicap quelles qu’en soient les dénégations solennelles, report de cette mauvaise conscience sur les professionnels, qui sont, par leur proximité au public concerné, plus particulièrement témoins de son a-normalité
. 
Des évidences ?

Une critique à l’encontre des recommandations consiste souvent à considérer qu’elles n’apportent rien de plus que ce qui se fait ou se préconise aujourd’hui. J’ai indiqué au début de l’article qu’elles représentent effectivement un état de l’art, ce qui explique qu’elles soient d’un ton plus consensuel que novateur. Elles constituent une élaboration à laquelle participent les différents acteurs du secteur dans une perspective de convergence vers un accord qui ne peut emporter la satisfaction intégrale d’aucun. 

Pour exemple, un catalogue de préconisations relatives au rôle de l’encadrement en matière de prévention de la maltraitance.

« 1.1 Fixer des responsabilités précises à tous les professionnels

1.2 Aménager des rythmes et une organisation du travail permettant un accompagnement continu et fiable des usagers

1.3 Définir des modalités d’échange et de coordination entre les métiers

1.4 Veiller à ce que le règlement de fonctionnement soit garant des libertés fondamentales

1.5 Aménager le cadre de vie

1.6 Mettre en place des dispositifs d’analyse des pratiques

1.7 Promouvoir un dispositif qui permette un regard extérieur sur l’établissement » (M)
Peut-être cela donne-t-il le sentiment d’enfoncer des portes ouvertes. Mais n’est-ce pas ce que s’efforcent de mettre en œuvre les directions des établissements et services et les directions générales associatives ?

Pour exemple également d’une énonciation qui semble d’évidence.

« Un projet d’accueil et d’accompagnement construit à un moment donné du temps ne peut fixer de manière définitive les modalités d’intervention des professionnels, dans la mesure où la situation de l’usager et ses besoins sont amenés à évoluer. Il est recommandé que toutes les actions mises en place fassent l’objet d’un suivi et d’une observation pour recueillir les impacts positifs ou négatifs que ces mesures induisent dans la vie, la santé et le développement de l’usager. » (B) 
Voilà qui justifie l’existence de temps consacrés au relevé des observations et à leur analyse interdisciplinaire. Pourquoi faudrait-il plutôt considérer la banalité d’une telle préconisation que se réjouir du fait qu’elle devient une référence validée par les pouvoirs publics puisqu’énoncée par une instance qu’ils ont initiée
 ?
En outre, les recommandations ne comportent pas que des banalités platement consensuelles comme pourrait le laisser penser une lecture rapide qui ne s’attacherait qu’à leur style relativement convenu. Elles formulent aussi des modalités aujourd’hui insuffisamment clarifiées ou peu développées.
Est-il par exemple inutile de préciser que « la participation de la personne à son propre projet n’est en aucune façon une obligation. » (P) ? En matière clinique voilà une heureuse garantie pour les professionnels : on ne peut requérir d’eux une efficience présupposée, des résultats programmés puisque la liberté de la personne est là réaffirmée, autrement dit sa reconnaissance de sujet, donc la dimension interactive de son accompagnement et donc le caractère possible, éventuellement probable, mais non certain des effets de l’action développée. 

De même, le 2.2 de la recommandation relative au projet personnalisé ne vient-il pas établir les conditions du recueil de l’information utile ?

« Cette question de l’information nécessaire à l’analyse de la situation se situe dans une tension entre des exigences contradictoires et des risques divers :

· la nécessité de respecter l’intimité des personnes, qui pousse à ne pas leur demander systématiquement de « raconter leur vie », et à respecter leur droit à une certaine réserve ;

· le risque, par une interrogation sur leur biographie, de produire des éléments de compréhension hâtifs et d’enfermer les personnes dans des répétitions – de discours et d’actes ;

· l’intérêt de permettre aux personnes de repartir sur de nouvelles bases, ou de parler de leur situation de manière différente, avec de nouveaux interlocuteurs ;

· la nécessité de disposer des informations permettant d’ajuster les prestations et l’accompagnement. » (P)

Je trouve également fort intéressant sur le plan clinique – et non pas seulement pour le respect des droits des usagers - que soit énoncée l’exigence déontologique de la consultation de la personne quant aux « choix et à l’étendue du recueil d’informations utiles » et au fait qu’elle soit a priori le « vecteur des informations émanant des partenaires ». Je relève notamment les précisions suivantes.
· Quant au choix des informations, « cette consultation lui permet d’exprimer si elle veut travailler dans la continuité de l’accompagnement précédent ou parallèle, ou bien si elle préfère travailler sur des bases nouvelles. »

· Quant au fait qu’elle ne souhaite pas nécessairement en être le vecteur, il est proposé qu’elle y soit « associée le plus étroitement possible (téléphoner en sa présence au partenaire…). » (P)
Il me semble qu’il y a dans de telles formulations un accord entre préoccupation déontologique, pertinence clinique – à l’opposé de certaines tentations comportementalistes – et dispositions concrètes telles qu’on les voit aujourd’hui initiées dans les établissements et services qui s’en préoccupent.

Un support de réflexion pour déterminer des pratiques contextualisées

Ma fonction de directeur d’un organisme de formation me rend particulièrement sensible à la dimension pédagogique des recommandations. Ainsi celles-ci peuvent être exploitées comme des supports à l’élaboration de pratiques partagées en formation. J’en donne ici quelques exemples.

Articuler des contradictions

 « L’objectif de garantir la sécurité de l’usager rentre parfois en contradiction avec l’objectif de promouvoir son autonomie. Il est recommandé qu’un arbitrage entre les bénéfices et les risques des actions envisagées soit réfléchi dans une perspective pluridisciplinaire et au cas par cas. » Les professionnels sont invités à un « travail sur les marges d’autonomie et les marges d’incertitude […] pour que le respect des règles de sécurité en vigueur ne conduise pas à des restrictions de liberté inutiles ou injustifiées et pour que, autant que possible, la liberté reste la règle et la restriction de liberté, l’exception. » (B)
Marges d’autonomie, marges d’incertitude, élaboration pluridisciplinaire, appréciation de la singularité de chaque situation, offrent un cadre fécond pour aborder méthodologiquement la définition de pratiques partagées concernant l’accompagnement d’un groupe de jeunes en ITEP ou d’un service accueillant des adultes au sein d’un FAM.
Traiter les transgressions

Il est recommandé :

· « […] que les actes des usagers soient inscrits […] dans le respect du droit et qu’aucune permissivité ne soit de rigueur à l’égard des transgressions qu’ils peuvent commettre […] 

· de ne pas systématiquement les rapporter au handicap, ce qui conduirait à réduire la personne à son handicap  […] 
· qu’un rappel à la règle soit effectué par un professionnel habilité, dans le respect des procédures prévues  […] et de manière adaptée à la capacité de compréhension de l’usager. […]
· que ce rappel à la règle soit accompagné d’une explication et opéré par le professionnel dans une recherche manifeste de maintenir la communication, pour que la solidité du cadre ne devienne pas rigidité punitive. […]

· que l’événement fasse l’objet d’un écrit puis d’une analyse distanciée dans le temps, afin d’en repérer les origines [pour en comprendre les causes, qu’elles concernent le parcours de l’usager ou la vie de l’institution] et d’en rechercher collectivement des mesures correctrices […]

· Dans tous les cas, le rappel à la règle […] est fait en prenant soin de ne pas induire par l’appréciation sur l’acte commis un éventuel jugement sur la personne qui l’a commise. » (B)
Là aussi on dispose d’un cadre d’élaboration des pratiques professionnelles face aux transgressions des règles du vivre ensemble :
· pas de permissivité particulière,

· prise en compte de la personne dans sa responsabilité,

· cadre symbolique qui fait tiers dans la réponse à la transgression,

· explicitation de la réponse,

· analyse des causes tant du côté de la dynamique institutionnelle que du parcours de l’usager

· absence de jugement moral.

Réfléchir en équipe cadre sur le management relatif à la prévention de la maltraitance
Un accompagnement formatif peut se structurer à partir de repères généraux comme les suivants.

· « Ne pas assimiler les violences subies par les professionnels et les maltraitances subies par les usagers, afin de ne pas induire des confusions en chaîne ou en miroir comme parfois observé en matière de harcèlement ;

· Incarner par l’exemplarité la conviction de l’équipe d’encadrement en matière de prévention des situations de maltraitance ;

· Engager des formations pluri-professionnelles pour croiser les regards et les approches ;

· Accompagner les professionnels dans l’exercice de leurs tâches quotidiennes, afin de comprendre la manière dont ces tâches sont accomplies. » (M)
A partir de ces quatre énoncés, les cadres sont invités à rechercher dans le texte de la recommandation ce qui nourrira l’élaboration de préconisations en matière de management des services dont ils ont la responsabilité.

Définir les postures appropriées au projet individualisé d’accompagnement (PIA)
· « L’intervention qui se déroule et ses effets, la vie qui s’écoule, les rencontres, peuvent produire de nouvelles attentes et des opportunités qui influent sur le projet personnalisé. […]

· Il y a aussi des situations d’involution, où la dynamique d’intervention peut au mieux contenir et/ou accompagner la dégradation de la situation. […]

· La dynamique d’un projet personnalisé peut être rapide à certains moments, puis nécessiter des pauses. […]

· C’est pourquoi l’accompagnement du projet personnalisé nécessitera des pratiques diverses : écoute, stimulation, recadrage, attente, « être là ». » (P)
Ecoute, stimulation, recadrage, attente, « être là », ces cinq postures sont susceptibles de structurer une séquence formative avec une équipe pour appréhender la souplesse qui doit présider à la poursuite des objectifs énoncés dans le cadre du PIA. Cette même séquence peut être l’occasion d’examiner pour chaque personne accompagnée les attitudes qui seront à privilégier. On remarquera notamment la latitude du cadre proposé par la recommandation, à l’opposé de méthodologies d’objectifs étroitement formatées et réifiantes qui présupposent des effets automatiques de transformation comportementale de la personne.
La recommandation énonce par ailleurs les caractéristiques de la réunion de synthèse. Elle doit permettre :
· « à chaque professionnel, quelle que soit sa fonction, d’exprimer son point de vue ;

· de distinguer dans les propos l’exposé des faits ou des observations et l’interprétation qui en est faite ;

· d’approfondir les échanges pour que le consensus entre les professionnels soit réel et non de façade ;

· de dégager des lignes directrices claires, facilitant le positionnement des professionnels et la compréhension pour la personne. » (P)
Voilà quatre principes à partir desquels une équipe peut élaborer les modalités de fonctionnement de la réunion de synthèse et la méthodologie de recensement des observations, leur analyse, la définition des objectifs et leur mise en œuvre avec la personne.
Les recommandations comme un référentiel ressource

J’ai choisi de m’étendre un peu longuement sur divers passages de trois recommandations pour montrer que celles-ci ne justifiaient pas de fantasmer sur une dérive normative. Non qu’une telle dérive soit à négliger aujourd’hui mais les recommandations de l’ANESM n’en sont pas porteuses. Elles offrent plutôt une problématisation de l’interaction d’aide ou d’éducation dans le secteur social et médico-social et des références validées.
De prime abord, la lecture des recommandations est fastidieuse. Celles-ci ne suscitent pas l’intérêt comme y parvient un article ou un ouvrage qui soutient un argumentaire solide, s’appuie sur une expérience, approfondit une question délimitée, propose une approche originale, etc. Elles ne sont effectivement pas destinées à être lues in extenso dans leur banalité consensuelle, mais doivent être exploitées par passages ainsi qu’on vient de l’ébaucher rapidement. Il faut les penser comme un référentiel au sens non d’un catalogue à appliquer mais d’une ressource dans laquelle puiser pour alimenter/structurer la réflexion.
Cette appréhension en souplesse s’apparente à celle que soutient, me semble-t-il, Pierre Savignat à propos de l’évaluation interne. Il considère en effet que l’énoncé des différentes thématiques par le guide de septembre 2006 du CNESMS (les droits des usagers, la personnalisation de la prestation, l’ouverture sur l’environnement, etc.) et le décret de mai 2007 relatif à l’évaluation externe ne doit pas être appréhendé « dans une logique séquentielle où l’on interrogerait d’abord la pertinence, puis la cohérence et ainsi de suite jusqu’à l’utilité sociale. Dans la pratique, ces dimensions de questionnement se croiseront, s’imbriqueront à travers  les domaines évalués  (droit des usagers, procédure d’accueil, travail en réseau…), ce qui veut dire  que toute évaluation n’abordera pas forcément l’ensemble de ces angles de vue. Par contre ils seront mobilisés, ils vont se montrer très utiles pour contribuer à structurer  le cadre d’analyse et de synthèse qui conclura le processus évaluatif. » Cela implique de considérer « qu’approche globale ne signifie pas approche totale ou totalisante ou exhaustive et que la méthode s’appuie sur un questionnement. »

Si j’ai bien compris le propos de Pierre Savignat, cela signifie que l’établissement ou le service abordera l’évaluation de certains aspects de son fonctionnement et des pratiques professionnelles qui s’y développent en considérant que ce sont celles qui méritent examen soit pour les réformer, soit pour les approfondir et s’assurer de leur utilité. Concernant ces aspects il s’agira d’évaluer l’effectivité de diverses dispositions et/ou pratiques, de s’assurer de la cohérence entre les objectifs qui les justifient et les moyens qu’on leur a affectés, de s’interroger sur leur efficience (sectorielle ou globale) à partir d’une observation de leurs effets auprès des usagers, d’en tirer  des conclusions probables en matière de pertinence des orientations et d’utilité.

L’avenir nous dira si cette conception de l’évaluation, souple et ouverte, libérée de l’obsession d’un systématisme illusoire (tout savoir, tout faire, tout garantir), restera envisageable au sein du secteur social et médico-social compte tenu des exigences énoncées par les pouvoirs publics.

Les conditions de l’interaction

Pour sortir du faux débat entre le caractère indicible de la relation et le systématisme des actes – qui vient souvent justifier les résistances à la définition des pratiques et à leur évaluation - il faut distinguer deux niveaux, qui sont à penser dans une tension conceptuelle et non dans une opposition des termes exclusive l’un de l’autre.

« L’action du professionnel peut être exposée dans sa dimension factuelle, définie précisément, jusque dans les pratiques qui constituent des attitudes à tenir dans diverses situations. Cette action est évaluable dans sa réalisation et dans sa pertinence. Mais, référencée, normée, standardisée dans sa formulation générique, elle ne trouve pour autant de sens concret que dans l’interaction développée avec chaque personne. Et alors, non seulement l’action (la prestation assurée) doit s’adapter à chaque situation et à la singularité de chaque personne, mais en outre elle n’a d’efficacité que par la relation. Ce n’est pas l’action (la prestation) qui mobilise la personne ; seule une relation mobilise une personne. »

L’évaluation – et donc la définition des pratiques – ne porte pas sur l’interaction développée avec la personne mais sur les conditions de réalisation de cette interaction. Les bonnes pratiques sont les conditions supposées nécessaires pour que l’interaction avec la personne accompagnée soit pertinente. Nécessaires, parce que ces conditions ne peuvent prétendre être suffisantes pour garantir une réussite. A contrario, nous tomberions dans une obligation de résultat individuelle qui ôterait tout liberté à la personne puisqu’il s’agirait de présupposer un résultat assuré par ces conditions de réalisation.

On ne peut justifier d’avoir des pratiques professionnelles opposées ou fortement divergentes dans un même type de situations. Certes, il faut conserver une appréhension critique devant toute pratique déclarée comme une référence, ne pas être dupe des représentations sociales ou professionnelles dont elle peut procéder. Il faut par ailleurs conserver une latitude d’effectuation de la pratique, de concrétisation en situation, autrement dit de contextualisation. 

Il ne s’agit donc pas de décliner sur le mode procédural des actes à produire systématiquement, ni de déterminer qu’à telle manifestation de la personne doit correspondre tel acte du professionnel, sauf à obéir au fantasme comportementaliste qui présuppose un conditionnement instrumental. C’est ce qui distingue l’évaluation dans le secteur social et médico-social de l’évaluation dans le secteur industriel de la production d’objets. La production d’objets relève du monde de la physique, autrement dit du rapport de cause à effet, de la prévision et de l’efficacité. L’interaction d’aide ou d’éducation, elle, relève du rapport entre des sujets, de l’hypothèse et de la pertinence. Il ne s’agit donc pas d’évaluer ce qui se passe, ce qui se joue entre le professionnel et la personne. Ce qui relève de l’interaction est en effet toujours singulier et ne peut faire l’objet que d’une analyse singulière – clinique - pas de l’évaluation en ce que celle-ci relève de la sommation d’informations du même ordre.


 « Bonnes pratiques » ?

« Bonnes », le qualificatif interroge évidemment. Si on l’utilise c’est qu’on n’est pas certain de la qualité des pratiques développées dans un milieu professionnel. Or nous devons refuser l’idée qu’il y a de bonnes et de mauvaises pratiques professionnelles. Comme dans tous champ d’action professionnelle, il existe effectivement des pratiques détestables, mais il faut leur refuser la qualification de professionnelle. Cela ne signifie évidemment pas qu’on ait la prétention d’avoir atteint un professionnalisme sans reproche mais que le professionnalisme est par définition ce qu’il semble bon de faire. Ainsi, pour écarter toute prétention irénique ou toute puissante, pourrait-on considérer que les recommandations formulent les pratiques professionnelles considérées aujourd’hui comme suffisamment bonnes.
C’est ce qui fait leur intérêt et leur banalité. Leur intérêt parce que, rendues explicites, ces pratiques peuvent faire l’objet d’une analyse critique
. Leur banalité parce que, issues du secteur social et médico-social et non descendues d’une quelconque transcendance experte, elles reprennent des pratiques beaucoup plus communes dans ce secteur qu’on ne le suppose a priori
. C’est leur mérite de révéler une certaine unité de pensée et de n’avoir pas prétendu l’inventer.

Ce serait une erreur profonde de craindre qu’elles viennent formater les pratiques professionnelles. Elles constituent plutôt, à mon avis, des références validées à opposer contre certaines dérives technocratiques ou marchandes. Plus que leurs effets de contraintes, je crains qu’elles soient minorées par les contraintes budgétaires et les enjeux idéologiques. On observe en effet souvent que les avancées sont enterrées au moment même où elles sont énoncées.
Ainsi note-t-on depuis quelque temps une série de retours en arrière :
· Plutôt que d’articuler dans un rapport dialectique PPS et PIA, pourquoi le PPS devient-il l’un des volets du PIA dans le cadre de la coopération entre l’Education nationale et l’établissement médico-social ?

· Pourquoi, au lieu de les financer par la prestation de compensation, projette-t-on d’intégrer le financement des transports dans les budgets des établissements, risquant de donner au directeur « un rôle de censeur » comme le craint Linda Aouar, conseillère nationale juridique de l'Association des paralysés de France ?
 
· Pourquoi l’arrêté du 2 avril 2009 sur les unités d’enseignement comporte-t-il des dérogations concernant les jeunes sourds et aveugles, de telle sorte que Jean-Yves Le Capitaine relève que « tous les enfants sauf les jeunes sourds et aveugles, sont scolarisés dans le droit commun » ?

· Pourquoi, au lieu du dynamisme d’un travail partenarial en réseau, certaines Directions départementales tentent-elles de découper le département en territoires conférés aux associations dominantes dans le cadre des Conventions pluriannuelles d’objectifs et de moyens (CPOM), formant en quelque sorte des circonscriptions médico-sociales gérées par des délégataires de service public ?
· Pourquoi confie-t-on partie de la gestion des tutelles aux établissements d’accueil des personnes concernées, avec le risque d’une confusion des rôles, d’une approche totalisante alors que les recommandations préconisent une ouverture et un partenariat qui requièrent par définition une différenciation des responsabilités ?

· Pourquoi le recrutement des auxiliaires de vie scolaire semble désormais revenir aux associations du secteur médico-social alors que le dispositif était l’un des aspects de l’engagement de l’Education nationale dans l’accueil des jeunes avec un handicap à l’école de tous ?

Au regard de la restructuration en cours autour des CPOM et du rattachement du secteur médico-social aux Agences régionales de santé, au regard des tentations de marchandisation de certains aspects de son activité, la définition des bonnes pratiques dans le cadre des recommandations, telle qu’elle est aujourd’hui développée, ne constitue pas un formatage à redouter. La critiquer sans discernement relèverait d’une facilité et d’une erreur stratégique. Elle me semble plutôt l’occasion de consolider l’existence d’un secteur jusqu’à ce jour plus coutumier de son autocritique et d’une revendication d’originalité indéfinissable que d’une unité autour d’un socle homogène. C’est pourtant la revendication d’être reconnu comme un champ d’activité professionnelle avec ses références et ses savoir-faire, autrement dit une technicité qui assure la validité de son action, qu’il faut soutenir et à laquelle contribue la définition des pratiques.
� Loi « Hôpital, patients, santé et territoires », adopté le 23 juin 2009 par l’Assemblée nationale et le 24 juin par le Sénat.


� Merleau-Ponty, Eloge de la philosophie, Gallimard, Paris, 2000.


� C’est le terme employé par l’ANESM pour décliner les différents aspects de sa première recommandation « La bientraitance : définition et repères pour la mise en œuvre » (Juin 2008).


� Pour des commodités de lecture, on a choisi de ne pas renvoyer en note de bas de page la référence des citations à la recommandation correspondante, mais de les identifier comme suit : (B) pour « La bientraitance : définition et repères pour la mise en œuvre », (M) pour « Mission du responsable d’établissement et rôle de l’encadrement dans la prévention et le traitement de la maltraitance », (P) pour « Les attentes de la personne et le projet personnalisé ».


� La force d’invention des institutions, intervenants et usagers, Les Cahiers de l’Actif n°388/389, p33-49.


� 28 novembre 2008, Tribune libre.


� Devenu « Projet individualisé d’accompagnement » (PIA) par le décret du 2 avril 2009.


� En l’occurrence, la lecture du 1°chapitre de cette recommandation relative à « 1. Les repères » et « 2. Les principes » ne permet pas de dégager aisément une distinction entre ces deux registres.


� Par exemple « Il est recommandé que l’équipe d’encadrement soit sensibilisée à analyser certains faits ou événements survenant au sein de l’établissement et à en tirer des points de vigilance particuliers en matière de risque de maltraitance. Les phénomènes de turn-over importants, l’absentéisme de dernière minute ou répété, les conflits ouverts entre les professionnels ou encore la communication altérée entre des professionnels et leur cadre de proximité, doivent être ainsi des occasions pour l’encadrement de s’interroger sur leur propre management et sur l’organisation et de questionner la qualité du lien entre les professionnels et les usagers. »


� A la façon dont Erving Goffman l’a identifié (Asile, Éditions de Minuit, Paris, 1996).


� Notamment le développement relatif aux notions de bienfaisance, bienveillance, présence suffisamment bonne, empathie, sollicitude, care, attention affective et estime sociale, bien-traitance initiée dans le cadre de « L’opération pouponnières ».


� « Le rapport entre l’établissement et l’usager me semble relever de deux obligations respectives mais non réciproques : obligation de solidarité nationale mise en œuvre par l’établissement, obligation de respecter les mœurs et les règles de civilité comme tout membre de la communauté nationale. » Bertrand Dubreuil, Le professionnalisme en action sociale et médico-sociale, Dunod, 2009.


� Je reprends ici partie d’un article publié dans les ASH du 22 mai 2009, Rubrique « Vos idées ».


� Les textes légaux et réglementaire le disent suffisamment : en tant que professionnel et personne vous devez signaler une maltraitance au titre de l’assistance à personne en danger, mais vous n’avez pas à juger de l’intention ou non de nuire, celle-ci relevant de la justice.


� Ce qui est consubstantiel à l’interaction d’aide ou d’éducation, c’est le risque de dépendance psycho-affective que cette interaction est susceptible de développer (et, effectivement, le rapport de domination qui peut en découler), à l’encontre de l’autonomie de la personne alors que cette autonomie est la visée déclarée de cette interaction dans une société fondée sur la capacité de tout un chacun à se prendre en charge, capacité elle-même liée à la libre détermination de son mode d’existence, autrement dit l’indépendance.


�« Avant la loi morale, l’éthique », Encyclopaedia Universalis, Symposium, Les enjeux, 1988.


� Au sens d’une construction sociale basée sur la distinction au sein de la population d’un sous-groupe qui se caractériserait par un défaut (une particularité définie comme une déficience, un manque, une difficulté) au regard d’une norme considérée comme majoritairement partagée. 


� Ne sont énoncées ici que les titres généraux. La recommandation les détaille concrètement.


� Sans doute n’est-elle pas opposable. Il ne faut donc pas en surestimer la portée mais cela ne justifie pas de la négliger.


� Bertrand Dubreuil, Le professionnalisme en action sociale et médico-sociale, Dunod, 2009, P.87.





� Evaluer les établissements et les services sociaux et médico-sociaux, Paris, Dunod, 2009.


� Bertrand Dubreuil, Le professionnalisme en action sociale et médico-sociale, Dunod, 2009.


� Rappelons avec Karl Popper qu’est scientifique ce qui s’avère vrai jusqu’à ce jour mais peut éventuellement se révéler faux un jour prochain (alors que la croyance exclut cette perspective).


� Lors des formations que j’anime, j’observe que, malgré des histoires et des contextes d’action relativement distincts, les équipes développent des pratiques fortement communes.


� Article 1 du décret du 2 avril 2009 relatif à la scolarisation des enfants, des adolescents et des jeunes adultes handicapés.


� ASH n° 2618-2619, du 17 juillet 2009, p.21.


� ASH n° 2617, du 10 juillet 2009, Scolarisation : les déficients sensoriels hors du droit commun.








