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Introduction

Mutation structurelle et révolution culturelle

Pour une « nouvelle action solidaire »




L'ACHÈVEMENT HISTORIQUE D’UNE PROFESSIONNALISATION

Depuis la fin des années soixante-dix, date à laquelle nous avons commencé à connaître ce qu’il est convenu d’appeler les secteurs social et médico-social, l’expression qui nous paraît le mieux qualifier le processus de changement profond qui s’y joue est celui de révolution culturelle. Sans référence aucune à celle du « grand timonier », qui ne fut qu’un sanglant prétexte, nous voulons signifier par là que nous avons bel et bien affaire à la sollicitation puissante d’une rotation radicale des mentalités.

Comme nous l’avons déjà largement développé dans nos autres ouvrages, c’est dans l’histoire même de ces secteurs d’activité qu’il faut chercher les spécificités structurelles et culturelles qui les ont façonnés et ont concouru à leur particularisme. Ceux-ci ont en effet connu beaucoup de difficultés à s’extraire de leur héritage, à la fois caritatif, charismatique, paternaliste, « communautariste », voire messianique, pour s’insérer dans la société environnante, sa sociologie et son économie.

Porteuses d’une culture de l’Ancien Régime, instrumentalisées par l’ordre industriel et bourgeois comme amortisseurs sociaux – voire agents de pacification – lors des grands chocs de l’ère industrielle, les institutions de tels secteurs se sont peu à peu sécularisées, tout en perpétuant un certain ordre de comportements, de postures et de valeurs qui ont participé à faire de l’action sociale et médico-sociale un « monde à part », tout à la fois admirable et désuet, cultivant volontiers ses différences dans une société en plein mouvement. Cela, jusqu’au choc des années quatre-vingt, qui devait confronter ces héritiers des congrégations, des paroisses, des mouvements de jeunesse et des maisons du peuple, avec la logique économique et sa rationalité, ses contingences et ses exigences en matière d’interrogation des coûts.

De manière plus large, nous pouvons dire que les secteurs social et médico-social sont entrés dans ce que nous appelons leur « deuxième phase historique de professionnalisation ». C'est-à-dire celle d’une véritable organisation de leurs modes opératoires, après une première phase d’institutionnalisation qui a consisté, entre le début du siècle et les années soixante-dix, à faire entrer une myriade de mouvements dans une configuration administrative générale1. Cette première phase s’est notamment concrétisée par l’allocation de budgets publics, la mise en place d’agréments et de commissions, de conventions, de cursus de formation et de statuts professionnels. La seconde se manifestera par une exigence de résultats, un contrôle financier plus étroit, la prise en compte d’un rapport qualité/coût, une lisibilité et une traçabilité plus poussées de l’activité, la reconnaissance des droits des bénéficiaires, l’intégration des services dans un cadre commun, tant au plan légal qu’économique, la mise en place d’outils managériaux.

En somme, cet achèvement de la professionnalisation d’un univers bénévole, qui s’est effectuée par étapes, ne fait qu’affirmer l’insertion de tels secteurs d’activité dans le monde ordinaire du travail et reconnaître l’expérience de ses acteurs, les extrayant ainsi définitivement du volontarisme idéologique des époques précédentes et d’une généalogie fondée sur l’autolégitimation et une certaine transcendance. Autrement dit, les structures d’action sociale et médico-sociale constituent aujourd’hui une part intégrante et incontournable de l’univers de services d’une société postindustrielle – une part qui s’avère d’ailleurs loin d’être négligeable puisqu’elle représente plus de trente mille établissements ou services, comprend quatre cent mille professionnels et concerne un million deux cent mille bénéficiaires2 sans omettre, bien sûr, tous les volontaires mobilisés. Il faut y voir de surcroît, le principal gisement d’emplois de la décennie à venir. À ce propos, la remarquable discrétion sur la scène publique d’un tel secteur d’activité témoigne à elle seule des séquelles de son particularisme culturel et de sa faible identification professionnelle...






L'AFFIRMATION D’UNE LOGIQUE DE SERVICE

L'un des principaux moteurs de la révolution culturelle que nous sommes en train de vivre est assurément l’introduction d’une « logique de service » dans un univers qui fonctionnait jusqu’alors selon des modèles familiaux et communautaires et qui reposait sur une doctrine que nous pouvons appeler l’hospitalisme compassionnel, issue de la saynète emblématique de saint Martin partageant son manteau et concrétisée par saint Vincent de Paul. Le fondement caritatif de l’action sociale et médico-sociale s’est perpétué par l’accueil de populations réputées démunies, puis exclues, dans des conditions que l’on jugeait bonnes pour elles, et selon des objectifs également définis de façon unilatérale, s’inspirant de divers courants philosophiques, pédagogiques, cliniques ou sociologiques. La doctrine de base et les références ne faisaient alors l’objet d’aucune véritable négociation avec les principaux intéressés.

Au travers de la transformation d’un cadre de vie et d’une action, jusqu’alors largement autodéfinis, en prestations identifiées et délimitées dans le temps et l’espace, assurées aux bénéficiaires selon des modalités précises, c’est un nouveau cadre de relations radicalement différent qui se profile, fondé sur la transaction et non plus l’assomption d’un devoir-être. Ce mode transactionnel se traduit par la « contractualisation » comme procès démocratique de négociation d’un échange. Ce nouveau cadre de droit commun a pour conséquence de modifier le statut des personnes concernées, et partant, les relations qu’elles peuvent entretenir avec les dispositifs existants et leurs professionnels : les bénéficiaires des services sociaux et médico-sociaux ne sont plus, en premier lieu, des patients, des handicapés, des inadaptés, des flux de population déplacés et ventilés, mais des interlocuteurs à part entière, acteurs de leur destinée, bref des « clients ». Ce qui ne les dédouane pas pour autant des devoirs afférents aux droits qui leur sont accordés. De fait, cette évolution caractérise l’ensemble des services publics, qui tendent à se « défonctionnariser », tant dans la conception de leurs prestations que dans leurs relations avec les citoyens ; certes avec plus ou moins de bonheur et de célérité... Citons, par exemple, la SNCF qui a abandonné l’appellation d’usagers au profit de celle de clients.

Instaurer des relations de réciprocité, mais aussi des transactions plus lisibles, plus traçables et plus cohérentes, entre prestataires et bénéficiaires, tel est donc le pari engagé de cette nouvelle action solidaire dont les cadres sont posés par des textes déterminants, comme les lois du 2 janvier 2002, du 4 mars 2002 et du 11 février 2005, et leurs décrets d’application. Les conséquences pratiques s’avèrent multiples et considérables : ce statut de fait de client, dévolu progressivement aux bénéficiaires des actions sociales et médico-sociales, les met en position de partie contradictoire, soulignant ainsi leurs droits et leurs possibilités de recours, mais également en position de faire jouer la concurrence et de pouvoir davantage choisir leurs prestataires – même si cela s’avère pour l’instant limité en fonction de la faible diversité de l’offre. La conséquence logique en sera une plus grande prise en compte des besoins exprimés par les bénéficiaires et une plus grande diversification des gammes de réponses. Cette évolution n’est pas utopique et se met déjà en place au sein des associations et des établissements les plus en pointe, ceux qui interrogent leur positionnement, leurs prestations et leurs structures, et débouchent ainsi sur de nouveaux projets et de nouveaux services.

Bien entendu, tout cela exige davantage de rigueur de la part des opérateurs, par exemple, de définir plus précisément les prestations qu’ils sont en mesure de rendre véritablement à leurs clients et de cesser de se bercer (et de les bercer) de douces illusions. Il convient d’abandonner les intentions par trop lyriques, d’être en mesure par là même de disposer de moyens techniques et méthodologiques à la hauteur de ses ambitions, de déterminer les compétences nécessaires, de délimiter les diverses fonctions de personnels parfois embauchés à la va-vite, sans réelles exigences posées. Enfin, cela nécessite de se doter, comme dans n’importe quelle organisation, de modes d’emploi, de procédures claires, de critères de qualité, de politiques de communication plus ajustées, permettant une bonne « traçabilité » des opérations. Beaucoup de changements en perspective, dont une part est déjà en cours de réalisation.






NOUVELLES RELATIONS CITOYENNES, NOUVELLE ÉTHIQUE

En ce début de troisième millénaire, se dessine ainsi une « nouvelle action solidaire », dont la philosophie et l’éthique s’appuient, certes, sur les principes et valeurs humanistes qui sous-tendent toute tentative d’inclure des personnes désavantagées dans la cité, mais qui dépassent dans le même temps l’héritage historique, caritatif et volontariste que nous évoquions précédemment, pour lui substituer une véritable ingénierie professionnelle.

L'éthique actuellement en jeu se veut sans doute moins large et moins évanescente que par le passé, mais davantage opératoire au sein des relations entre prestataires et bénéficiaires. Elle se manifeste moins par de grandes valeurs incantatoires que par le respect d’une déontologie professionnelle, par l’affirmation de droits accrus pour les clients, par la volonté de replacer ceux-ci au centre de tous les dispositifs, par la prise en compte plus complète de leurs besoins propres et de leurs spécificités, mais aussi et avant tout par la recherche de leur promotion personnelle et sociale. Elle tend à valoriser tous les modes de consultation et d’appréciation qui peuvent être proposés aux bénéficiaires, afin de rechercher leur consentement éclairé chaque fois que cela est possible. Elle vise encore à associer davantage les proches et les familles à l’action des professionnels, bref, à ne jamais abandonner un client à l’arbitraire toujours latent des dispositifs institutionnels.

La philosophie de la nouvelle action solidaire tend également à valoriser les modes d’intervention et d’accompagnement ne nécessitant pas d’institutionnalisation ou de dispositif lourd, mais permettant, tout au contraire, au bénéficiaire de vivre dans son milieu ordinaire de vie sociale en accédant aux divers espaces-temps existants. C'est éviter, tant que faire ce peut, toute « fatalité de parcours », la fameuse filiarisation (et ses gares de triage) qui a caractérisé l’action sociale et médico-sociale de ces dernières décennies.

À une « culture des murs » et une logique d’établissement – celles de l’hospitalisme que nous évoquions – qui s’exprimaient notamment par l’équation : une personne égale une place, égale une structure, se substituent une « culture de la personne » et une logique de service personnalisé, qui s’expriment en termes de projet personnel de vie et de parcours personnalisé de promotion3 .

Ce changement radical de perspective, qui ne vise plus l’intégration d’une personne dans une institution particulière mais sa promotion dans la société (volonté parfaitement exprimée dans la loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées) bouleverse l’exercice professionnel lui-même : une même personne doit pouvoir bénéficier des prestations de plusieurs services, agencés en fonction de ses besoins spécifiques, car le recentrage sur la personne et son parcours propre entraînent une diversification naturelle des structures offrant des prestations. Cette diversité nous amène à repenser la notion même d’établissement – voire à l’abandonner –, pour travailler davantage avec le paradigme de réseau, en partenariat avec de multiples équipes et services, ce qui pose la nécessité d’une coordination. Dès lors, « l’unité de référence » d’une personne bénéficiaire n’est plus à proprement parler un établissement, mais un coordinateur qui assure la liaison opérante entre les divers intervenants, ainsi que l’ajustement entre les besoins et la situation de cette personne d’une part, et les services qui lui sont proposés d’autre part.

Certes, les Maisons départementales des personnes handicapées rempliront une part de cette coordination car il entre dans leurs prérogatives d’exercer une


« mission d’accueil, d’information, d’accompagnement et de conseil des personnes handicapées et de leurs familles [...] de mettre en place et d’organiser le fonctionnement de l’équipe pluridisciplinaire et de désigner la personne référente [...] d’assurer à la personne handicapée l’aide nécessaire à la formulation de son projet de vie, l’aide nécessaire à la mise en œuvre des décisions prises par la Commission des droits et de l’autonomie des personnes handicapées, l’accompagnement et les médiations que cette mise en œuvre peut requérir » (article 64 de la loi du 11 février 2005).



Cependant, nous voulons parler d’une coordination de proximité que seul le professionnel d’un service peut accomplir : de fait, l’intervention sociale et médico-sociale devra s’orienter progressivement vers un coaching personnalisé, plus apte à répondre aux besoins et aux situations concrètes de la vie des personnes bénéficiaires. De nouveaux cadres d’exercice professionnel et de nouvelles formations se dessinent...






LA « GRANDE PEUR » DE SECTEURS OSCILLANT ENTRE LIBÉRALISME ET CONSERVATISME

Si les secteurs social et médico-social se trouvent pris, à l’évidence, dans une mutation d’envergure, le débat conséquent et ses véritables enjeux demeurent bien souvent dans l’implicite ou se réduisent à une polémique idéologique, à notre sens parfaitement dépassée : le social serait-il menacé d’une OPA (Offre publique d’achat) libérale ou bien ne lui resterait-il qu’à se replier dans le plus corporatiste et le moins défendable des conservatismes ?

Pourquoi les débats seraient-ils à ce point simplifiés et confisqués tandis qu’il ne s’agit que de se soucier de l’opérationnalité d’interventions s’inscrivant dans l’économie de service, dans de bonnes pratiques estampillées et dans des injonctions gestionnaires de plus en plus contraignantes ? Les débats subsistants ne sont-ils pas devenus pauvres et caricaturaux, à l’image de l’étrange questionnement d’un colloque : « Les travailleurs sociaux doivent-ils être des militants ? » En sommes-nous réduits à une position aussi clivée que celle que nous avions pu rencontrer, lors d’une intervention au sein d’une grande association, où nous découvrîmes à notre gauche de la salle de réunion, une rangée de « directeurs quadras » en costumes et attachés-cases et, à notre droite, un aréopage de « directeurs post-soixante-huitards » en cols roulés et pantalons de velours ?

Les anathèmes récurrents à l’encontre de la technocratie, les dénonciations prophétiques de la marchandisation du social, les appels pathétiques à une militance retrouvée, ne témoignent-ils pas précisément de la crise culturelle que traversent actuellement de tels secteurs, confrontés à d’importants changements auxquels ils ne sont pas tout à fait préparés ? La grande peur qui en résulte crispe, et pour finir, ridiculise le débat, à force de rechercher une identité de repli, qui se conforterait dans un combat héroïque de redresseurs de torts contre les marchands privés et les « gestionneux » de l’administration, en somme, entre les bons et les méchants. Tout ceci n’est pas sans nous rappeler le mouvement luddiste4 et la peur de la machine à vapeur...

Il est vrai que le choc culturel peut paraître brutal dans un secteur d’activité qui n’a pas réellement connu de phase de transition, ou qui plutôt, n’a rien voulu entendre... Car l’essentiel de la problématique et des éléments de la mutation que nous évoquons est posé dès le début des années quatre-vingt. On trouve à cela quelques explications : ces secteurs d’activité n’ont pas subi de véritables contrôles ni d’injonctions de résultat durant plusieurs décennies. Ils sont même devenus, à partir des années soixante-dix, un espace-refuge pour des personnes évitant le monde du travail ordinaire ou à but lucratif, mais qui cherchaient malgré tout à s’insérer professionnellement dans le ventre mou de la société capitaliste. À l’écart de toute exigence expresse d’efficacité, terrain vague de toutes les idéologies alternatives et de toutes les expériences existentielles, de tels secteurs ont pu demeurer dans leur superbe isolement. Les centres de formation, en quête de légitimité pédagogique et intellectuelle, les associations, parfois empêtrées dans leur notabilité, et les officines techniques chargées de l’animation, absorbées par leur survie financière, n’ont pas été les promoteurs de changement que l’on aurait pu attendre. Au lieu de représenter une avant-garde, ces divers acteurs ont bien plus souvent tenté de relayer et d’adapter de manière minimaliste les exigences de l’environnement auprès d’un secteur, il est vrai, culturellement rétif à toute sirène du changement.

À ce titre, la réactualisation en 1989 des Annexes XXIV s’est avérée exemplaire : ce texte annonciateur fit certes beaucoup parler de lui et provoqua de l’agitation, mais ne fut que bien modérément mis en œuvre. Si certains établissements s’en emparèrent résolument dès sa parution, d’autres ne bronchèrent pas, persistant et signant dans leur faux-semblant. La conclusion de tout cela est que les changements aujourd’hui nécessaires n’apparaissent que plus massifs pour ceux qui ne s’en sont pas réellement préoccupés, que les écarts se creusent terriblement entre les établissements à la pointe de l’innovation et ceux qui traînent les pieds à la moindre exhortation... et qu’un texte, non assorti de moyens de rétorsion, ne peut par sa seule intelligence générer un changement effectif et global. Ce dont les décideurs et les administrations ont visiblement pris acte... Un Jean-Pierre Hardy rappelle de manière abrupte mais claire que les (relatives) « restrictions d’aujourd’hui sont les fruits des gabegies et de l’immobilisme d’hier »5.

Cependant, pour peu que l’on prenne quelque recul, nous pouvons nous apercevoir que les secteurs social et médico-social se trouvent certes tiraillés entre des courants et des sensibilités différentes, mais que, somme toute, un grand nombre de leurs professionnels s’avèrent intéressés par les avancées techniques, les questions éthiques et les innovations méthodologiques. Nous pouvons simplement regretter que les avancées existantes ne soient pas suffisamment valorisées et médiatisées. En somme, il est des services qui effectuent avec bonheur leur évolution et d’autres qui s’enferment dans de pseudo-certitudes ou des positions intenables. Jusqu’où ces derniers iront-ils dans l’impasse ? Le risque est évidemment grand de voir se dessiner une action sociale et médico-sociale à deux vitesses... À ce titre, la mise en place de référentiels de qualité partagés constituera un moyen de dresser un état des lieux du paysage et de tenter de réduire les écarts, ou bien alors de les entériner et d’en tirer un certain nombre de conclusions.






LE PROPOS DE L'OUVRAGE

Pour nous résumer, disons que les secteurs qui nous intéressent se trouvent aujourd’hui face à un tournant historique, à une situation de « crise » – au sens étymologique de choix – de par la confrontation de plusieurs modèles. Par phases de professionnalisation successives, de tels secteurs doivent en effet rentrer dans une autre logique de fonctionnement social, sans toutefois dénaturer leur vocation de services à caractère public.

Les orientations et la façon de voir qui se font jour, dans ce que nous appelons une « nouvelle action solidaire », consistent à intégrer les activités sociales et médico-sociales dans une certaine rationalité, nous pourrions même dire tout simplement dans le monde des organisations. Ne s’agit-il pas en effet de les doter d’outils, de concepts et de méthodologies qui en fassent un véritable secteur d’activité correspondant à sa réelle importance dans le paysage économique, social et politique du pays ? Ces méthodologies sont le management, la gestion des ressources humaines, le marketing, les techniques d’évaluation, les démarches de projet et de qualité, ou encore l’ergonomie, bref, toute une palette disciplinaire qui est en usage dans l’ensemble des organisations. Ce transfert peut s’effectuer sans emphase, sans parodie pure et simple de l’entreprise à but lucratif, sans céder au simple décalque, sans signifier pour autant une perte d’âme ou une libéralisation sauvage, craintes manifestées par certains, car de grâce, arrêtons de dire que l’action sociale et médico-sociale va perdre son âme en acquérant tout simplement le sens des réalités environnantes, davantage de méthode et de rigueur !

Il s’agit d’en finir avec un empirisme parfois glorifié (bien souvent, hélas, catastrophique dans ses effets), pour ne plus voir, par exemple, se produire et se reproduire des expériences comme celles du « Patriarche » et de ses nombreux succédanés, ou bien des dérives comme celle de l’affaire des « Disparues de l’Yonne ». Il convient donc d’abandonner des styles de management personnalistes, charismatiques ou paternalistes, de s’extraire de l’idéologie communautaire et du mythe frelaté de l’autogestion, pour se doter de règles du jeu plus démocratiques offrant une certaine lisibilité et garantie pour tous les acteurs. Bien entendu, tout cela nécessite de la compétence et de la lucidité à tous les niveaux, et interpelle tour à tour les formations, les carrières, les modes de recrutement et d’évolution des personnels, les façons de fonctionner, l'encadrement6.

Par-delà la rationalisation économique, ses arrière-pensées et ses effets ambivalents, par-delà davantage de rigueur mais aussi de risque de dérives technocratiques, ce qui nous intéresse dans cet ouvrage-ci, est bien l’affirmation progressive d’une logique de service dans les entreprises d’action sociale et médico-sociale, d’une logique au service de la promotion des personnes. Comme nous l’aborderons à maintes reprises, cette nouvelle logique inverse l’ordre des relations : les professionnels gravitant dès lors autour du bénéficiaire, faisant des besoins de celui-ci les véritables moteurs du fonctionnement des services proposés, bouleversant les pratiques professionnelles et réinterrogeant en profondeur leur méthodologie. Comme nous le verrons, cette révolution – que nous avons qualifiée de « galiléenne » dans divers écrits antérieurs – génère en cascade une foule de modifications ou d’incidences concernant tant le fonctionnement technique des structures que les modes relationnels des acteurs. Nous pronostiquons qu’en lieu et place de nombreux établissements traditionnels surgiront des services plus adaptatifs proposant un coaching social engagé aux côtés de leurs clients, plus en prise sur leurs attentes et plus soucieux de résultats concrets en terme de mode de vie et de développement personnel.

Le projet de cet ouvrage est bien d’approfondir les questions majeures de cette nouvelle démarche centrée sur le service rendu, en les articulant au sein d’une méthodologie cohérente, qu’il s’agisse du respect des droits du client, de la détermination de ses besoins, des prestations de service délivrées par les opérateurs, qu’il s’agisse de l’établissement d’un contrat, de la personnalisation des prestations, de l’accueil et de la consultation, de l’instauration d’une évaluation de la qualité des services, ou encore de la satisfaction des clients. En somme, il s’agit de constituer un précis méthodologique afin d’aider le praticien au sein de son organisation à faire face aux exigences de cette nouvelle action solidaire et de la révolution culturelle qu’elle sous-tend.





1 Une accélération considérable du processus s’est produite au début des années soixante : avènement de fédérations d’associations, des DASS, des CREAI, des syndicats-employeurs, d’une convention, du diplôme d’éducateur, etc.


2 Source FEHAP (Fédération d'établissements hospitaliers et d’assistance privée à but non lucratif).


3 Précision : le projet personnel est un projet qui émane de la personne ; le projet personnalisé est un projet émanant d’un tiers qui s’adapte aux spécificités de la personne. Voir à ce sujet notre chapitre 7.


4 Les luddistes, du nom de leur inspirateur N. Ludd, étaient des groupes d’ouvriers anglais qui, au début du XIXe siècle, détruisaient les machines qu’ils accusaient (déjà) de provoquer le chômage.


5 In Financement et tarification des établissements et services sociaux et médico-sociaux, Paris, Dunod, 2006.


6 Autant de thèmes qui sont traités dans notre dernier ouvrage : Penser le management en action sociale et médico-sociale, Paris, Dunod, 2006.






Chapitre 1


Vers la participation sociale et le coaching


« Toute personne handicapée a droit à la solidarité de l’ensemble

de la collectivité nationale, qui lui garantit, en vertu de cette obligation,

l’accès aux droits fondamentaux reconnus à tous les citoyens

ainsi que le plein exercice de sa citoyenneté »

(extrait de l’article 2 de la loi du 11 février 2005).






LA REVENDICATION DE LA CITOYENNETÉ


Non-discrimination, compensation, participation sociale et inclusion constituent le nouveau glossaire européen de l’action positive en faveur des personnes en situation de handicap(s). Se profile ainsi le nouveau défi de la décennie à venir pour les associations, les établissements et les professionnels : infléchir considérablement un dispositif global fondé sur le « développement séparé » pour l’orienter vers l’inclusion, la participation et la promotion sociale.

Par rapport à nos sources historiques françaises, ce nouveau lexique exprime une approche radicalement différente de la question en soi du handicap, mais aussi de l’insertion des personnes dites handicapées dans la société environnante. Ce virage à cent quatre-vingts degrés – certes, déjà amorcé depuis plusieurs années concernant certains aspects – s’effectue sous l’influence conjuguée de plusieurs facteurs : en premier lieu, l’harmonisation européenne (qui s’avère dans bien des domaines le plus puissant moteur des changements actuels), mais aussi les mouvements d’usagers et les revendications des associations représentatives, l’évolution rapide des réflexions éthiques et les nouveaux paradigmes intellectuels qui transforment notre façon de voir. Nous avons donc affaire à deux niveaux d’évolution qui s’imbriquent cependant étroitement : celui de la conception intellectuelle et technique du handicap et celui de la question sociétale proprement dite.


Le poids d’un modèle historique

Depuis la reconnaissance de l’infirmité, directement issue des ravages de la guerre, et plus particulièrement de la Première Guerre mondiale, pointa peu à peu la nécessité de reconnaître, d’assister et d’indemniser l’invalidité (loi du 5 août 1949, dite « loi Cordonnier »). S'ensuivit une meilleure identification du handicap (moteur, sensoriel, mental), puis l’attribution aux personnes handicapées d’un « statut social », statut ouvrant des possibilités, notamment le droit à une éducation adaptée, à une réadaptation sociale, à l’obtention d’un emploi protégé (lois du 23 novembre 1957, du 31 juillet 1963, puis du 13 juillet 1971 et du 30 juin 1975). Bref, si nous devions résumer l’histoire du handicap, au cours de ce XXesiècle qui vient de s’écouler, nous pourrions la résumer en une formule : celle d’une longue mais régulière avancée en faveur d’une reconnaissance sociale et d’une inscription plus affirmée dans la cité pour les personnes désignées comme handicapées.

Cependant, pour de nombreux intéressés et leurs familles, cette longue marche fut fréquemment décevante dans ses effets concrets, probablement parce qu’elle était tributaire de deux choix caractéristiques de notre dispositif français : tout d’abord, celui d’une « vision orthopédique » du handicap, projection médico-hospitalière qui fit de la rééducation l’un des fers de lance de l’action à l’endroit des personnes dites handicapées, et qui participa à enfermer le handicap dans une approche technicienne (thérapeutique, pédagogique, éducative) ; ensuite, celui d’un internement, calqué sur le modèle de la psychiatrie, qui entraîna le fameux développement séparé auquel nous faisions allusion. Ces deux choix déterminèrent toutes les options en matière de réponse au handicap et influencèrent durablement la culture même du secteur médico-social. L'institutionnalisation massive a généré sans nul doute une infantilisation condescendante, un déni de la citoyenneté et du statut d’adulte par un refus de la responsabilité, de l’autodétermination, par une coupure avec l’environnement, un enfermement dans le pathos, une mise en tutelle économique. Bref, le statut d’handicapé s’est affirmé comme celui d’un mineur à vie.

À l’heure actuelle, ces deux choix explosent sous la pression conjuguée des facteurs précédemment évoqués, et notamment, parce que les personnes concernées ne veulent plus être considérées comme des citoyens de seconde zone – elles entendent bien faire respecter leurs droits dans la cité ; parce qu’elles ne veulent plus être appréhendées comme des « personnes handicapées » – label qui dénature leur intégrité ; parce que l’institutionnalisation ne répond plus à l’ensemble de leurs attentes et constitue un dispositif global peu réactif, coûteux et sur-handicapant. La comparaison possible avec d’autres pays, par exemple, les pays scandinaves et anglo-saxons, ne permet plus d’ignorer d’autres alternatives plus démocratiques et d’entraver l’accès à la société civile pour des personnes à besoins spécifiques. Celles-ci veulent participer en premier lieu aux textes et déclarations qui décident de leur sort, d’où ce nouveau slogan, affirmé lors de la conférence de Madrid de mai 2002 : « Rien pour nous, sans nous ! ».




La fin du totalitarisme clinique

L'extraction de certaines populations en situation de handicap de l’hôpital psychiatrique, où elles croupissaient parfois dans des conditions indignes, a représenté incontestablement une victoire de l’intelligence et de l’éthique. Celle-ci a été rendue possible par l’émergence d’associations de parents, comme l’ALAPEI, en 1948 à Lyon, qui allait devenir la référence pour toutes les ADAPEI et autres Papillons blancs, ainsi que par le mouvement d’un certain nombre de médecins eux-mêmes, comme le docteur Kohler, spécialiste de neuropsychiatrie infantile à Lyon1.

Cependant, les murs ont parfois perpétué leur œuvre, parce qu’ils n’étaient pas seulement – et peut-être pas tant – autour des espaces et des personnes, mais aussi dans les mentalités, les comportements, les dispositifs et les discours, c’est-à-dire dans une conception même de la situation des personnes concernées. La « réunion de synthèse » fait partie par excellence de ces vestiges, constituée d’entrelacs de discours symptomatologiques sur le pathos et la problématique de l’individu.

En se replaçant dans une logique de prestation de service et de promotion, les professionnels se débarrassent de l’encombrant fardeau du pathos, non pas qu’ils évitent les troubles de la personne et qu’ils en évacuent les effets, mais qu’ils en font une donnée parmi d’autres de sa vie et non plus le motif essentiel de sa présence dans des murs bien spécieux. Car le discours pathologique est par essence envahissant, et tout ce que la personne stigmatisée fait est frappé de son sceau. Celle-ci peut se trouver rapidement rejetée dans l’étrangeté et une altérité qui semble définitive2.

Si l’on essaye de comprendre pourquoi les secteurs qui nous intéressent ont été imperméables durant aussi longtemps à la notion de service rendu à des bénéficiaires, nous devons admettre que le modèle culturel issu de « l’hospitalisme », qui a imprégné les mentalités, a empêché par-là même toute évolution du point de vue de nombreux professionnels. Ce modèle a diffusé une conception fermée de l’établissement social ou médico-social, conçu comme un lieu d’accueil totalisant de personnes pathologiques ; ce qui a impliqué une approche stigmatisante et une logique réparatrice. Marqués de façon congénitale par ce modèle historique, les secteurs d’action sociale et médico-sociale ont ainsi connu une espèce d’envahissement clinique, directement décalqué de l’hôpital psychiatrique (et divulgué par ceux qui y travaillaient), qui a conforté nombre d’établissements dans l’illusion d’une toute-puissance soignante, ainsi que dans un renfermement sur eux-mêmes qui les a écartés de leur vocation promotionnelle.

Bien entendu, il ne s’agit nullement de viser les approches cliniques qui s’inscrivent parfaitement dans des registres et des prestations identifiées, comme doivent l’être le soin médical et paramédical, l’aide psychologique, mais bien plutôt de viser une espèce « d’idéologie clinique impérialiste », aux bases scientifiques et doctrinales mal établies, aux contours indécis – variété de pensée unique et de brouet professionnel qui a sévi, et qui sévit encore, dans un certain nombre de lieux professionnels, de centres de formation, de colloques et autres séminaires. On la retrouve parfois, malheureusement, dans les réunions de synthèse ou les rapports adressés à l’Aide sociale à l’enfance, comme sur les médias... Espèce de prestidigitation linguistique, elle a distrait tout un secteur d’activité de l’importance de sa mission et d’une véritable professionnalisation, lui faisant prendre vingt ans de retard. En effet, depuis 1975, les préoccupations fondamentales n’ont guère changé, mais toutes les procédures et tous les outils que l’on met en place actuellement auraient dû – et auraient pu – l’être dès ce moment.

Certes, cette mixture a pu sembler donner des repères communs, une pseudo-légitimité (autorisant parfois les expériences les plus folles), voire un idiome professionnel, à défaut d’une méthodologie précise ou d’une véritable ingénierie sociale. Certes, elle a comblé un vide historique, celui d’une philosophie confessionnelle qui ne possédait pas de méthodologie et de technologie professionnelles ; dans ce vide, se sont engouffrés tous les discours éducatifs, pédagogiques et psychologiques qui ont fini par constituer le sabir des éducateurs et consorts.

Le discours clinique a pu servir aisément de référence commune pour tout un ensemble de raisons. En premier lieu, parce que ses thuriféraires étaient des cadres (médecins, psychologues), qu’ils se trouvaient par conséquent dans une position de prééminence et de prestige vis-à-vis des autres professionnels, notamment éducatifs, et qu’ils pouvaient exercer une certaine fascination charismatique et intellectuelle (notamment, durant l’époque des gourous hospitaliers, dans la foulée des années soixante-dix). À cette époque ; la réputation d’un établissement ne valait pas du fait d’une efficacité ou d’une qualité de service quelconque, mais était fonction de la renommée ou des frasques de son gourou...

En deuxième lieu, parce que les établissements qui nous intéressent accueillaient des personnes définies par un diagnostic pathologique dont elles ne pouvaient pas guérir. Les autistes demeuraient autistes, les psychotiques demeuraient psychotiques, les personnes conservaient leur handicap (puisque ce ne sont pas des maladies), etc. Ces personnes présentaient fréquemment des comportements incompréhensibles, propres à ébranler, démotiver, voire angoisser les personnels de contact. Le discours clinique semblait offrir des clés, sinon pour agir, du moins pour modifier la perception que les professionnels pouvaient avoir des bénéficiaires, et ainsi les rassurer. Un médecin psychiatre, qui intervenait voici quelques années dans un établissement médico-social accueillant des enfants autistes, avait l’habitude de dire en comité restreint que « son travail consistait à raconter de belles histoires au personnel, que l’important n’était pas qu’elles fussent vraies, mais que l’on y crût »... La formule est élégante, elle peut constituer un bon mot dans une soirée plaisante, mais hélas, certains professionnels ont vraiment cru à ses belles histoires.

En troisième lieu, le discours clinique, auquel nous faisons allusion, offrait l’immense réassurance de ne prôner aucune opérationnalité, de permettre ainsi de se déculpabiliser vis-à-vis de toute inaction et de toute inefficacité. Nous nous souvenons d’un (autre) médecin psychiatre qui disait texto en formation : « je ne cherche surtout pas à être efficace ! ». Il suffisait alors de se dire « à l’écoute de l’autre ; d’entendre le non-dit ; d’attendre l’émergence du désir » (et il se faisait parfois attendre longtemps), de rajouter l’adjectif thérapeutique à tout et n’importe quoi, de prononcer les mots magiques de « soin, de souffrance ou d’inconscient », de ricaner de l’incrédulité de ceux qui tentaient d’agir, et le tour était joué... Dans un univers à haute incertitude, un tel discours ne pouvait que réaliser le consensus du faux-semblant. Enfin, soigner des malades qu’on ne guérit jamais offre le sinistre confort d’échapper à toute espèce d’évaluation, au point même où la revendication, voire la simple évocation de tout résultat devient absurde, incongrue, presque obscène.

Certains professionnels paraissent encore surpris qu’on leur apprenne que les établissements sociaux et médico-sociaux ne sont pas des établissements de soin, qu’ils n’ont pas d’habilitation sanitaire mais qu’ils sont chargés d’autres missions. Le terme de soin a été tellement galvaudé qu’il a fini par perdre, hélas, son véritable contenu technique pour devenir une posture générale des plus floues.

De manière plus large, nombre de dispositifs ont connu une dérive qui s’est traduite par la renonciation progressive à leur vocation initiale pour s’installer dans le confort institutionnel. Par exemple, certains ESAT ne possèdent plus de réelle perspective d’insertion professionnelle pour leurs bénéficiaires et ont abandonné toute formation professionnelle diversifiée, ne recherchent plus de stages, voire ont évacué toute activité de soutien. Le contexte local de l’emploi, fréquemment invoqué, ne peut suffire à expliquer la renonciation à toute préparation à la vie civique ou à tout enrichissement technique... C'est bien plus souvent la routine de l’atelier et l’oubli de la notion de service qui est en cause. De même, certains foyers résidentiels sont devenus des maisons de retraite avant l’heure, n’entretenant plus aucune perspective d’évolution, de développement personnel, d’amélioration de la qualité de vie ou encore de motivation pour un mode de logement plus personnel. Cependant, nombre de services ont réagi et se sont donné les moyens de contrecarrer cette pente naturelle des institutions à oublier leur utilité première pour lui substituer progressivement leur propre pérennité.

Quant aux établissements qui ne possèdent pas une claire conscience d’assurer des services à des bénéficiaires, ils ne feront que s’empêtrer dans toute tentative de produire de véritables projets personnalisés ; tout au plus, pourront-ils produire des rapports, des intentions, faire le point, « faire une synthèse » comme ils disent... Sans compter qu’il existe encore des établissements qui ne disposent d’aucun projet pour les personnes qu’ils accueillent, sinon de les inscrire dans une palette d’activités tout au long de l’année – confondant ainsi projet et emploi du temps. Contrairement à bien des idées reçues, ce genre d’établissement ne se niche pas nécessairement au fond des provinces dites reculées, mais éventuellement au cœur de la capitale ou des grandes métropoles. Cela pour dire que l’on peut stagner ou innover partout !




Les mouvements de consommateurs

Un autre phénomène a joué un rôle évident en faveur de la participation sociale et de la citoyenneté des personnes à besoins spécifiques : depuis quelques décennies, nous avons vu en provenance des États-Unis émerger des mouvements de consommateurs, c’est-à-dire des individus qui se regroupent pour négocier avec les prestataires ou affronter les distributeurs pour obtenir une meilleure qualité et lutter contre les abus de toutes sortes, par exemple, en intentant des procès spectaculaires en cas de fraude ou d’erreur grave. Ce mouvement n’affecte pas que la consommation de produits courants, mais aussi l’univers des services. Il est de plus en plus fréquent que l’on intente un procès à un chirurgien ayant pratiqué une opération sans aucune nécessité, ou comme l’atteste une actualité bien plus tragique encore, que l’on s’en prenne à un pan tout entier du complexe médico-administratif (comme dans le cas du sang contaminé), chose qui, sans les moyens de communication d’aujourd’hui, et les nouveaux rapports de force ainsi créés, aurait été impossible.

Même si la France est quelque peu en retard sur ce plan par rapport à d’autres pays développés, des « associations d’usagers » sont en train d’émerger, ainsi qu’une nouvelle race d’associations de parents, bien informées et préoccupées de qualité. Beaucoup de familles ont bénéficié de ce courant et prennent conscience de leurs droits et de leur statut ; par exemple, certaines familles souhaitent de plus en plus être tenues au courant de ce que l’on fait avec leurs enfants, non pas pour dénigrer systématiquement les méthodes employées, mais pour participer de manière active à ce qui est entrepris et dénoncer aussi certains abus ou certains oublis. Elles se sont emparées par exemple des « conseils de la vie sociale ». Par conséquent, les bénéficiaires n’hésitent plus aujourd’hui à intenter des actions en recours, à saisir les instances européennes, à mobiliser les médias sur leurs situations ; confère, par exemple, ces voyageurs en fauteuils roulants qui ont protesté contre les conditions de transport peu civiles que leur avait imposées la SNCF.








VERS UN NOUVEAU PARADIGME


L'émergence de la « pensée environnementale »

À partir des années soixante, se manifesta aux États-Unis une prise de conscience de l’importance de l’environnement. Prise de conscience qui devait influencer considérablement les nouvelles approches en sciences humaines et sociales, qui se recentrèrent dès lors sur les communications et les interactions reliant les individus à ce qui les entoure3. L'intérêt se porta notamment sur les micro-interactions, des rapports plus circonscrits entre espaces et comportements. À la suite de la théorie du champ et de l’approche dynamique des groupes de Kurt Lewin, un de ses disciples, Roger Barker, jeta les bases de la « psychologie environnementale » (ecological psychology)4. Au cours des années soixante-dix, le courant de la psychologie environnementale connut une progression fulgurante et déboucha sur des centaines d’études et de publications. Devaient se détacher quelques auteurs décisifs comme Ittelson, Lee, Canter, Proshansky, Altman ou Mehrabian, pour ne citer que les plus connus d’entre eux.

La psychologie écologique ou environnementale se définit comme la tentative d’établir des relations théoriques et empiriques entre la personne et son environnement physique et construit. Cette notion d’interaction entre environnement et personnalité introduit une révolution dans la psychologie traditionnelle, comme l’explique Harold Proshansky :


« Les déterminants du comportement et du vécu étaient essentiellement conçus comme enracinés dans la structure durable de la personne qui transcendait les propriétés de la situation. La dernière décennie a vu abandonner cette conception au profit de “dispositions situationnelles”, celles-ci émanant des propriétés mêmes de la situation. [...] De même que les hommes changent, les espaces et les lieux changent, et ceux-ci à leur tour induisent des changements dans le comportement et les expériences des hommes qui véhiculent ces changements dans leur environnement physique » (trad. J.-R. Loubat)5.



Harold M. Proshansky commença sa carrière de psychosociologue en 1946. Il manifesta peu à peu de l’insatisfaction vis-à-vis de l’approche en laboratoire et éprouva le besoin de trouver une nouvelle méthodologie centrée sur les problèmes environnementaux complexes. Il se mit à fréquenter des architectes, des designers et des urbanistes. Il déclara avoir complètement opté pour la psychologie environnementale en 1961, même si ce changement d’identité et de statut ne fut pas facile. Non sans humour, il se posa alors la question de savoir pourquoi quitter le champ bien balisé de la psychologie sociale et personnelle pour aller dans « ce territoire si différent des problèmes humains, caractérisé par une multitude de questions empiriques et théoriquement indéfinis ». Proshansky expose lui-même l’une des circonstances de son virage paradigmatique, à savoir le jour où une agence gouvernementale américaine lui proposa, ainsi qu’à son collègue Bill Ittelson, le défi suivant : « nous avons un peu d’argent et peut-être que si nous vous le donnions pour mener une recherche sur le style de l’hôpital, vous pourriez alors dire aux architectes comment construire un hôpital psychiatrique pour que les patients soient soignés beaucoup plus vite... »

Produit de « l’École de Palo Alto » en Californie, l’approche éco-systémique effectua une synthèse des apports de la cybernétique6, des sciences cognitives et des nouveaux courants en psychologie et sociologie, pour mettre également l’accent sur les interactions entres les acteurs et leurs relations complexes avec un système, plutôt que sur un individu isolé (fruit historique du « mentalisme » de la charnière des XIXe et XXe siècles).

Il est fondamental de noter la généalogie entre cette évolution de la psychologie et la notion de « handicap de situation » qui en résulte. En effet, il faut bien saisir cette révolution environnementaliste pour comprendre les enjeux de la nouvelle nomenclature internationale, d’origine anglo-saxonne, et l’évolution des mentalités en faveur de l’inclusion (agissant sur la société) et non plus marquées par les seules éducation et rééducation agissant sur l’individu.

Ces diverses évolutions, qui occupent pourtant une place déterminante dans les sciences humaines mondiales, ont été pendant longtemps superbement ignorées en France7 ; elles ont fini cependant, ne serait-ce que parce les personnes se déplacent de plus en plus et que les échanges s’accélèrent, à infléchir progressivement les mentalités.
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