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Entre les pratiques effectives et les savoirs constitués, le fossé est souvent béant. Que seraient les savoirs, pourtant, sans les pratiques qui les font vivre ?
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préface


Jacques Ladsous




EN 1992, LE CONSEIL SUPÉRIEUR DU TRAVAIL SOCIAL (CSTS) publiait un rapport sur l’évaluation intitulé : Mise en œuvre des projets pédagogiques et évaluation du travail social dans les établissements sociaux et médico-sociaux. Ce rapport était coordonné par Roger Bello1 et j’étais l’un de ses rédacteurs.


Nous y jetions les bases qui devaient permettre à l’évaluation d’être comprise par les professionnels de l’action sociale comme une nécessité, pour ne pas dire un devoir, tant envers les usagers de nos services qu’envers les pouvoirs publics qui financent nos missions – pourvu qu’elle soit réalisée en fonction des projets de nos institutions et des personnes qu’elles reçoivent, et que l’on adopte des règles de « bonne conduite » qui ne transforment pas les travaux entrepris à ce sujet en jugements de valeur pouvant entraîner blâmes ou félicitations…


Il nous semblait alors avoir été entendus, et je me souviens des nombreuses interventions que je fus amené à faire par la suite en différents points du pays, alors que je venais d’être élu par mes collègues vice-président du CSTS, devenant ainsi, dans une certaine mesure, son porte-parole.


Hélas ! Je dus rapidement déchanter ! Les hésitations et les maladresses de certains responsables administratifs, comme de certains présidents d’association, contribuèrent à créer, autour du concept et des procédés pour le mettre en œuvre, une suspicion légitime. Dans la présentation qui en était faite, on pouvait sentir poindre le désir de contrôle, et la confusion avec « l’audit », que nous avions pris grand soin d’éviter, était relativement fréquente.


La loi du 2 janvier 2002 n’a pas plus facilité la compréhension en distinguant l’évaluation interne, qui ressemble à ce que nous avions proposé, et l’évaluation externe, qu’elle nomme évaluation mais qui n’est pas autre chose qu’un contrôle. Je ne trouve pas ce contrôle illégitime, mais je voudrais que les mots soient porteurs de sens et ne puissent être utilisés les uns pour les autres.


Dans L’usager au centre du travail social2, le rapport du groupe du CSTS que j’ai présidé, nous revenons sur ce débat et tentons de bien différencier l’évaluation nécessaire des actions que nous menons et des services que nous rendons, de la « démarche qualité », devenue courante dans le secteur industriel et commercial, bien que des publications de notre administration centrale aient parfois entretenu la confusion.


C’est dire que j’ai accueilli avec beaucoup d’intérêt la démarche de Michel Brioul. Il m’a fait l’honneur et le plaisir de suivre cette démarche, au fur et à mesure de sa construction. Aujourd’hui, il m’invite à préfacer le livre qu’il en a tiré. Une préface n’est pas faite pour paraphraser ce qu’écrit l’auteur mais pour en présenter le contexte et inciter le lecteur à prendre la peine de le lire. Pour moi, d’ailleurs, ce ne fut pas une peine mais un plaisir, et je ne saurais trop en recommander la lecture.


Il me semble en effet que dans le contexte d’aujourd’hui, nous nous sommes progressivement écartés de la démarche clinique, sans laquelle notre travail perd son sens. À trop vouloir prôner et défendre une certaine conception de l’efficacité de notre travail (en négligeant la dimension de sa temporalité), à force de vouloir ressembler aux référentiels multiples3 dont l’administration s’entoure par crainte de voir les initiatives aller dans toutes les directions et les responsabilités s’écarter du contrat professionnel strict auquel elle aimerait nous contraindre, nous en sommes arrivés à construire, à produire des cursus linéaires dont il pourrait être malvenu de s’abstraire. À quoi bon alors créer un secteur « spécialisé » si celui-ci doit être « formaté » de telle sorte qu’un certain nombre de nos usagers ne puissent y trouver place ?


En réhabilitant la clinique du « sujet », et qui dit « sujet » dit, bien sûr, singularité, l’auteur redonne à la démarche professionnelle qui est la nôtre4 sa véritable raison d’être, dans le respect de l’éthique sociale que le CSTS a toujours voulu sauvegarder5. Il nous éloigne donc de toutes les méthodologies simplificatrices qui sont, pour les sujets que nous accompagnons comme pour nous-mêmes, des pièges dans lesquels nous serions tentés de tomber pour apparaître crédibles aux yeux du public, au détriment de la résolution véritable des souffrances dont sont victimes les enfants, les adolescents, les adultes que nous sommes amenés à prendre en considération. Les développements de Michel Brioul sur ces thèmes apportent un peu d’air frais dans l’atmosphère d’inquiétude qu’ont suscitée les procédures d’évaluation, et que le Conseil national de l’évaluation6 ne me paraît pas encore avoir dissipée.


L’observation fait découvrir. La grille enferme et réduit. Le sujet a besoin de se découvrir et d’être reconnu. Il n’a pas besoin d’être placé dans des cases sous le signe du stigmate principal. Aucune machine n’a jamais permis de faire le tour de la personnalité d’un homme vivant. Le regard attentif permet de repérer les points faibles qu’il faudra consolider, les points forts qu’il faudra développer.


Reprenant les conclusions de l’auteur, je serais tenté d’en appeler avec lui à une « évaluation intelligente », ouverte à « l’étonnement potentiel, susceptible de surgir au détour d’un événement, d’un symptôme ou d’une idée »… Une évaluation laissant place à l’aventure humaine, à l’aventure du sujet, aventure que nous partageons avec lui, que nous partageons avec tous ces sujets qui ont besoin que nous prenions le temps de les accompagner dans leur trajet, qui est aussi leur projet de vie.





 


1. Roger Bello était alors directeur de l’Association vers la vie pour l’éducation des jeunes (AVVEJ). Aujourd’hui retraité, il participe aux travaux de l’UNIOPSS.


2. Publié en 2007 aux Éditions ENSP.


3. Cf. la revue Vie sociale, n° 2, « Le temps des référentiels », 2006.


4. Cf. L’intervention sociale d’aide à la personne, rapport du CSTS, avant-propos de Philippe Cholet, Éditions ENSP, collection « Politiques et interventions sociales », 1998.


5. Cf. Éthique des pratiques sociales et déontologie des travailleurs sociaux, rapport du groupe de travail du CSTS présidé par Martine Loiseau, Éditions ENSP, 2001.


6. Depuis 2007, le Conseil national de l’évaluation sociale et médicosociale est remplacé par l’Agence nationale de l’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médicosociaux.







introduction



la démarche clinique




L’ÈRE DE L’ÉCRIT FORMALISÉ, des procédures drastiques et des contractualisations axiomatisées dans laquelle la loi de rénovation sociale ferait entrer les institutions sonne-t-elle le glas de la dialectique interactive ? Cela ne fait aucun doute aux yeux de certains qui vouent aux gémonies les synthèses « itératives et immuables », dans lesquelles « sont encore englués certains établissements » qui maintiennent ces « mises en scène récurrentes et stériles » : nous voici enfin sortis, disent-ils, du flou et des incohérences d’un secteur trop abandonné à l’empirisme… Ce sont les mêmes qui pensent participer à une révolution, un bouleversement des pratiques, un tournant historique avec l’introduction (enfin !) d’une « véritable logique de prestation de services ».


Ainsi donc, depuis des années il ne se serait rien fait d’autre dans les institutions qu’un travail médiocre, au service de personnes à qui il n’était reconnu aucune qualité d’être, dont les besoins et attentes n’étaient pas pris en compte, dont la parole n’était pas entendue et qui ne pouvaient bénéficier d’aucune démarche personnalisée en l’absence évidente de projet individuel… La caricature dit bien la vanité de tels propos pourtant soutenus, développés et publiés.


Sans contester quelques dérives par excès ou par défaut, il en est tout autrement, bien sûr, le plus souvent : la qualité n’a pas attendu d’être réglementée, référencée et accréditée pour exister. Elle imprègne le quotidien de la plupart des institutions et se développe dans la dynamique des prises en charge et des réflexions des équipes, soutenue par les compétences et l’énergie des professionnels en place, hommes et femmes du quotidien : aides médico-psychologiques, moniteurs-éducateurs, éducateurs spécialisés, infirmiers, psychologues cliniciens, médecins psychiatres, psychomotriciens, etc.




USAGER, RÉSIDENT, PATIENT, CLIENT, ASILE


Le terme usager est celui qui semble s’imposer pour désigner les per sonnes accueillies et prises en charge dans les institutions. Il n’a pourtant pas ma faveur, car je l’associe trop facilement à son autre signification qui qualifie le déchet à jeter, usé après utilisation… Je lui préférerai désormais trois dénominations dont je m’explique.


Le mot résident (dans cette orthographe, car « résidant » est un adjectif ne pouvant prétendre à l’utilisation comme substantif) renvoie au foyer ou au pavillon à la fois comme domicile, lieu d’hébergement (là ou l’on habite) et lieu où l’on est accueilli par d’autres (étrangers certes, mais avec qui on peut tisser des liens de qualité). Un lieu où l’on s’inscrit, où se développe une histoire personnelle dans l’actualité de la vie hic et nunc (assortie de tous les affects inhérents à cette dynamique) tout en étant éloigné de ses bases originelles. Cette situation peut donc signer une certaine indépendance (vis-à-vis de sa famille par exemple, de son « terroir », des relations bâties dans l’enfance), coexistant avec la conscience du maintien de liens (réels, imaginaires ou symboliques) avec ceux qui sont ailleurs et qui demeurent au moins dans la mémoire.


Mais n’avons-nous pas également très souvent, au sein même de ces lieux de vie, une mission de soin à exercer ? À ce titre, les résidents sont aussi des patients. Ce mot est directement transposé du latin patiens, participe présent du verbe pati (que l’on retrouve dans « pâtir ») et signifiant souffrir, supporter. Désigner ainsi les « résidents », c’est reconnaître la souffrance inhérente à la pathologie (l’origine du mot est la même), et donc se préoccuper de cette dimension, impliquant la sollicitude nécessaire à son écoute et une orientation du service à offrir dans la perspective dynamique de sa réduction. C’est cette référence qui conditionne et sous-tend toute perspective thérapeutique, dont l’étymologie rappelle qu’elle consiste à se mettre au service du Sujet.


Un autre terme a mes faveurs en bien des circonstances : celui de client. Il est peut-être plus difficile à employer, tant les pratiques économiques l’ont galvaudé. Le sens devenu commun et détourné à des fi ns commerciales a hélas bien vite occulté (et cette évolution est en soi significative des duperies mercantiles, mais c’est une autre affaire…) l’origine latine du mot, cliens, qui ne signifie rien d’autre que « celui qui est protégé ». C’est habité par cette étymologie que je l’emploie, car n’est-ce pas, sinon notre rôle, du moins un outil essentiel à notre action que de construire la sécurité de ceux et celles qui sont accueillis ?


Enfin, il est important de rappeler que les structures d’accueil sont aussi des asiles et qu’elles en remplissent fort souvent et très heureusement les fonctions. La connotation péjorative populairement attachée à ce terme doit être rectifiée. Il convient de l’entendre dans son sens premier que nous rappelle sa double étymologie : le grec Aσυλον (Asulon), désignant un lieu inviolable (littéralement « impossible à dépouiller »), a donné le latin asylum, refuge sacré – sens qui sont mieux maintenus dans les expressions « lieu d’asile » ou « trouver asile ». Les différentes maisons d’accueil et autres résidences sont davantage que des lieux d’hébergement : elles sont également ces abris sûrs auxquels aspirent les résidents-patients que toute stimulation imprévue est susceptible de déranger, voire d’agresser…





L’« empirisme » fustigé n’est autre que la pratique clinique, laquelle constitue l’essence même du travail d’aide et de soins et lui en garantit la valeur. Cette démarche est le vecteur inaliénable qui permet de découvrir et d’élaborer les réponses les plus adéquates aux nécessités exprimées par les « usagers » (sur ce mot, voir encadré).


À l’origine, et dans sa dimension étymologique, le mot clinique (du grec klinike) désigne ce qui se pratique au lit du malade. Littré1 précise qu’il s’agit de « s’occuper du traitement des maladies, considérées individuellement ». En matière de psychologie, le terme apparaît sous la plume de Freud dans sa lettre à Fliess datée du 30 janvier 1899 : « Maintenant, la connexion avec la psychologie sort du chaos, j’aperçois les relations avec le conflit, la vie, tout ce que j’aimerais appeler psychologie clinique2. » C’est ainsi dans une certaine proximité, celle du chevet ou celle d’une attention au sujet, que réside le sens premier du concept de clinique.


La démarche clinique consiste en une attention particulière portée à la fois à l’individu, dans la singularité de ses troubles et souffrances, et aux signes qui vont permettre d’élucider le sens de ses comportements. Cette approche s’appuie sur le développement d’hypothèses, construites sur la base de l’observation et générant des indications de soins et prise en charge. Ces actions sont sans cesse évaluées, à la faveur des effets produits chez le patient, afin de vérifier ou non les postulats élaborés initialement, ce qui conduit à les préciser ou à les reconsidérer. C’est une position de proximité, d’écoute, d’ouverture d’esprit, d’expectative, laissant toujours une place à la surprise, attitude en permanence traversée par la sollicitude à l’égard des difficultés et de la souffrance manifestée par celui ou celle que l’on soigne ou que l’on aide. La clinique suppose que l’on accueille l’expression du Sujet, en référence à des connaissances, à des outils théoriques, certes indispensables, mais qui demeurent ouverts et accessibles à l’enseignement même du patient et des signes qu’il délivre dans cette relation particulière. Les savoirs et les convictions scientifiques viennent étayer cette pratique de façon essentielle, mais elles ne constituent jamais un refuge clos, rigide et inéluctable, un « prêt à penser » aboutissant à un moule conceptuel dans lequel viendraient s’enfermer les symptômes du patient et les solutions préétablies à ses difficultés. La théorie constitue un corpus d’hypothèses opérationnelles pour la pratique, un système qui jalonne la pensée, un réservoir d’idées à puiser, non une religion ! Les références théoriques qui orientent la clinique se doivent d’être interactives, pluridisciplinaires et cohérentes, afin de constituer un ensemble consensuel entre les intervenants, assurant une dynamique évolutive des pratiques au sein de l’institution. La remise en questions est inhérente à la clinique : on met ainsi en place les conditions pour éviter les écueils d’une pensée unique hégémonique qui guette la psychiatrie, la psychologie, la psychanalyse ou toute autre modélisation conceptuelle. L’expérience de telles dérives qui, dans l’histoire ou dans l’actualité, ont frappé tel ou tel courant de ces disciplines, avec des effets néfastes autant pour les Sujets qui en sont les victimes que pour la science qui s’y sclérose, démontre la nécessité d’une attention toujours en éveil.


Cette démarche s’alimente de l’empathie, cette capacité d’accéder aux sentiments et émotions de l’autre grâce à l’écho qu’ils sont susceptibles de provoquer en nous, sans pour autant nous identifier à lui, et donc en évitant le piège de l’investissement dans un partage émotionnel qui conduirait à la sympathie ou à son contraire, l’antipathie : toutes deux vecteurs des dangers inhérents aux relations transférentielles et contre-transférentielles non abordées comme telles.




La clinique peut aussi être considérée comme une recherche d’élucidation des sens dans toutes les acceptions de ce mot :


- Le sensible, c’est l’attention portée aux sensorialités, à leurs fonctions, leur intégration, leur acuité ou leurs appauvrissements éventuels, mais aussi aux plaisirs (la sensualité) ou aux douleurs que le corps procure.


- L’orientation, qui marque l’objectif, la projection dans l’avenir et la mémoire du passé, la souvenance qui situe chacun dans son historicité, telle qu’elle l’inscrit dans la dynamique de sa vie singulière et relationnelle.


- La signifiance aussi, qui implique la sémiotique, gestuelle de communication, puis le langage, qui manifeste l’entrée du Sujet dans la symbolique et la culture.





La clinique, enfin (mais cette fin n’est que provisoire), est imprégnée, traversée et habitée par les principes qui sous-tendent la phénoménologie, cette philosophie qui considère les faits, les événements, les comportements comme des expressions signifiantes. Initiée par Husserl, contemporaine des premiers balbutiements de la psychanalyse, la phénoménologie se penche sur le sens des éprouvés psychologiques et de leurs manifestations (états émotionnels, croyances, actes…) tels qu’ils peuvent apparaître à la conscience de celui qui en fait l’expérience. De nombreux auteurs comme par exemple Jaspers, Binswanger, ou plus près de nous, Maldiney ont ensuite mis à profit ces réflexions pour considérer autrement le malade mental, la personne handicapée : du côté de son vécu propre. C’est cette vague porteuse, pourrait-on dire en une métaphore nautique, qu’emprunte aussi le clinicien pour avancer dans la compréhension des difficultés du patient.




La démarche clinique se caractérise donc, pour la définir de façon synthétique, par la prise en considération du vivant, de l’actuel, mis en chantiers actifs permanents. C’est cela qui donne accès aux projets évolutifs et dynamiques, lesquels peuvent offrir au patient, sinon une issue, du moins une chance de réduire ses souffrances et d’accéder à davantage de liberté d’agir et de penser.


Il faut également souligner, et c’est essentiel, que toute clinique qui se développe au sein d’un établissement ne peut le faire qu’en s’articulant avec la vie institutionnelle. Le travail s’effectue en équipe, ce qui implique la mise en place d’outils assurant la cohérence nécessaire à l’élaboration et la mise en œuvre des prises en charge. Il n’y a ni a priori, ni formatage préconçu dans cette logique, seulement référence à un cadre conceptuel reconnu et partagé. De tels principes ont été établis sous l’égide de la psychothérapie institutionnelle, initiée dès les années 1940-1942 par F. Tosquelles, Y. Racine, J. Oury et P. Sivadon, puis décrite et ainsi dénommée par G. Daumezon et Ph. Koechlin en 1952, dans un article de la revue Anais Portugueses de Psiquiatria.


Du côté des patients, la psychothérapie institutionnelle réaffirme le caractère fondamental de la quotidienneté, dans ses aspects les plus élémentaires et proximaux (activités vitales, repas, maintien du confort et de l’homéostasie, repos, etc.) comme dans les plus élaborées (repérage du temps, de l’espace, interactions avec l’environnement matériel et humain…). La vie quotidienne, ses développements et ses avatars constituent un ressort thérapeutique essentiel. Les préoccupations qui lui sont assorties participent de façon intrinsèque à la dynamique de soin.


Du côté des équipes, nécessairement pluridisciplinaires, la psychothérapie institutionnelle, considérant la dynamique des transferts à l’œuvre, constitue un cadre de référence dynamique. La situation d’interactivité mobilise des affects spécifiques, entre soignés et soignants (et réciproquement : c’est le contre-transfert) et aussi entre soignés d’une part, et entre soignants d’autre part. C’est l’analyse de ces mouvements émotionnels et de leurs effets concrets qui conditionne la fonction thérapeutique de l’institution. « On est donc amené à réfléchir sur ce qui se passe entre les soignants, pour éclairer ce qui se passe entre le sujet psychotique et les soignants, puis dans la problématique interne du sujet psychotique3. » L’outil privilégié qui remplit cette fonction est constitué par le réseau de réunions4, où s’organisent et s’élaborent les outils pour PENSER la vie quotidienne et ses repérages, PARLER les ressentis et les vécus, « RÊVER » (au sens de W. Bion) face aux difficultés afin d’en détoxiquer l’impact subjectivement pénible et troublant : nous y reviendrons. C’est dans le cadre de ces réunions que se tentent le décryptage des comportements, la compréhension des échos pathologiques et de leur impact sur chacun, puis s’élaborent les hypothèses conduisant aux indications5 de prise en charge, lesquelles sont construites dans l’échange. Chacun s’y implique avec ses compétences et depuis sa fonction propre, laquelle doit en outre rester pleinement repérable.


La pertinence et l’efficience de ce travail sont conditionnées par le développement d’outils de réflexion permanente, de mise en images et en perspectives qui, en définitive, ne sont rien d’autre que d’authentiques démarches d’évaluation, que la clinique et son corollaire, la dynamique institutionnelle, portent en elles intrinsèquement.


Que nous demande-t-on de plus ?


Une dimension essentielle à ce travail : qu’il soit transmissible, communicable et qu’ainsi démonstration puisse être faite de sa rigueur et du concret de ses tenants et aboutissants. Quoi de plus normal que de devoir rendre compte de ses actes quand ceux-ci impliquent l’utilisation de deniers publics, et plus encore le sort des personnes que la société nous confie ?


Au-delà de cette nécessité éthique, cette approche de formalisation que constitue l’évaluation ne présente-t-elle pas en soi un intérêt pour la qualité de la clinique elle-même ? C’est ce que je voudrais démontrer dans les pages qui suivent, en considérant l’évaluation comme la métaphore de la clinique : la métaphore, cette boîte à images mentales, lanterne magique qui sert à éclairer d’un jour nouveau, à modeler de lumière les objets qu’elle décrit.


À l’heure de la recherche absolue mais purement formaliste de la « qualité », à l’heure où la mesure dénuée de sens décortique le quotidien, où les procédures6, l’uniformisation, la normalisation, les « bonnes pratiques7 » listées en « référentiels », composant une pensée unique protocolisée, viennent usurper à la nature et à la phénoménologie leurs références de valeurs, il est temps de promouvoir une véritable évaluation, vivante et fonctionnelle, qui puisse se poser, de façon constructive, face à ce qui nous serait imposé pour avoir bonne conscience mais faire fausse route…


Cette démarche d’évaluation-là, qui ajoute aux nuances analogiques verbales et empiriques la précision digitale du mesuré et de l’écrit, impose, pour assurer sa cohérence et sa crédibilité, quelques conditions éthiques et techniques. C’est ce que nous examinerons avant d’en traiter la pratique et la mise en œuvre.


 


1.  É. Littré, Dictionnaire de la langue française, Hachette, 1875.


2. Cité par D. Anzieu in R. Doron et F. Parot, Dictionnaire de psychologie, PUF, 1991, p. 114.


3.  P. Delion, Séminaire sur l’autisme, Érès, « Des travaux et des jours », 1999.


4.  Voir à ce sujet l’ouvrage de Ph. Chavaroche, équipes éducatives et soignantes en maison d’accueil spécialisé. Pratiques institutionnelles, Matrice, 1996.


5.  Il faut distinguer ce travail de l’indication, d’une autre instance décisionnelle : la prescription. Celle-ci concerne certains aspects particuliers des actions proposées (dont les traitements médicamenteux sont le paradigme). Elle est l’apanage du médecin, dans le registre somatique d’une part et psychiatrique de l’autre.


6.  J’ai même vu un document institutionnel très « sérieux » (ou qui se revendiquait tel en tout cas), intitulé « Procédures des procédures » (sic !), destiné à préciser par quelles arcanes procédurales il convenait de passer pour établir lesdites procédures…


7.  Déjà Aristote, dans L’éthique à Nicomaque, note que « la bonne pratique (eupraxie) est à elle-même sa propre fin ». Autrement dit, à s’y conformer aveuglément, on tourne en rond !







1. Questions de principe





Considérations éthiques


L’éthique est un réseau de principes dont la complexité même constitue la nature et l’intérêt. Au contraire de la morale qui, elle, est simple : oui, non, bien, mal, possible, interdit – pas d’autre issue que de s’y soumettre ou pas. Est moral ce qui est conforme aux pratiques sociales codifiées. L’éthique, quant à elle, propose plutôt un questionnement que des réponses. Et c’est en cela qu’elle mérite que l’on s’y arrête au seuil d’une réflexion sur l’évaluation, laquelle inviterait volontiers, si l’on n’y prenait garde, au confort des choix binaires précontraints… L’éthique invite à regarder au loin, en une visée perspective, alors que la morale enferme dans la norme en condamnant de façon absolue à la soumission conformiste.


La considération éthique vise à préciser quelles sont les « fonctions contenantes » qui proposent des repères à l’action : elles invitent à une réflexion plus riche que les limites fixées par la morale, auxquelles il est tentant, car facile, de se cantonner, au risque (ou au confort) de se réfugier en ces repaires. Les valeurs liées à ces références contenantes conduisent naturellement à l’effort de cohérence (les deux mots se rejoignent dans leurs significations partagées), sans laquelle la démarche d’évaluation ne pourrait prendre sens et risquerait de s’égarer : l’institution se doit d’en établir les bases qui ne peuvent se constituer que collectivement, dans l’échange et l’interaction.


Quels pourraient donc être les jalons auxquels se référer pour assurer à la démarche évaluative une garantie de ce type : une déontologie négociée, à la fois souple, ouverte et vivante tout en étant suffisamment déterminante ? Il me semble que deux axes sont susceptibles de remplir cette mission : celui du respect et de la responsabilité d’une part, et l’effort d’évitement de la toute-puissance d’autre part.



Le respect et la responsabilité


La notion de respect se décline nécessairement dans une dialectique entre respectable et respectueux : nul ne peut prétendre au respect si son attitude envers autrui n’est pas symétrique de ce qu’il exige de son interlocuteur. Situer le respect ne peut se faire que sur un vecteur qui va de la déférence à l’irrévérence, de la règle à sa transgression et aussi du sacré au profane. « Ne pas toucher, c’est respecter », dit la pub ! Les débats que ce thème suscite sollicitent des disciplines et approches aussi diverses que complémentaires : la sociologie, le droit, la pédagogie, la psychologie, la philosophie, le spirituel…


Les questions soulevées, qu’il conviendrait de croiser avec elles, évoquent les systèmes de valeurs, le « droit à la différence » quand il n’est pas galvaudé, la dignité, le développement de l’individu et son identité, les « vérités », la loi, les choix personnels, culturels, politiques, religieux… Autant de champs qui interrogent l’appartenance sociale, l’intégration dans une communauté humaine et les conditions de la vie collective, partagée et distinguée, entre aidants et aidés, soignants et soignés, valides et handicapés, ainsi qu’au sein de chacune de ces entités bio-psycho-sociales. Nous n’en viendrons pas à bout, ni ici ni dans l’absolu d’ailleurs : il s’agit bien là d’un point de vue éthique qui fait naître et alimente les questionnements… En écho, ce sont ceux des responsabilités sociales, familiales, éducatives, pédagogiques, thérapeutiques qui résonnent.


La responsabilité : autre source largement ouverte vers les interrogations… Son étymologie polysémique suffira ici à nous indiquer les pistes possibles : elles nous guident, même si les césures que nous proposons peuvent choquer la rigueur linguistique… Acceptons-les pour leur valeur propédeutique.


Respondere signifie « répondre à un engagement », lequel concernait, à l’origine, le serment religieux de celui ou celle qui faisait vœux de pauvreté, chasteté et obéissance. Soulignons que, s’il s’agit bien là d’un acte libre, le respect d’un tel engagement suppose l’abandon, au moins partiel, de cette liberté… Autre garantie contractuelle qu’impose la responsabilité, celle de la promesse de mariage, sens contenu dans l’orthographe re-spondere : spondeo, en latin, signifiant « je m’engage » et aussi « je me porte garant », c’est-à-dire j’assure de tenir ma promesse : nous sommes alors sous l’égide d’un accord, d’une convention explicite ou tacite qui engage à la confiance et à la fidélité réciproques… On peut encore entendre un sens complémentaire si l’on accepte de scinder ainsi le mot : res-pondere. Le concept renverrait alors à « porter la raison » : la responsabilité conduit aussi à la réflexion et à cette pensée que guident la conscience logique et le discernement. Au Moyen Âge, enfin, être responsable se disait du château apte à résister aux pires assauts…


Comment conjuguer toutes ces acceptions ? Et comment articuler l’évaluation à ces principes ?


Une indication de prise en charge thérapeutique avait été posée pour Denis, 30 ans, psychotique d’expression déficitaire. Nous voulions évaluer les effets de ce travail pour ce patient. Des outils existants s’offraient à nous, échelles validées et fonctionnelles dans une démarche de diagnostic, mais présentant pour nous des inconvénients éthiques majeurs : le patient y était « chosifié », cantonné à une expression symptomatique réductrice, scotomisant de nombreux aspects de sa vie et négligeant la considération de sa souffrance. De plus, si le regard sur la personne est ainsi appauvri, la valeur méthodologique et la portée de l’évaluation elle-même s’en trouvent extrêmement réduites, restreintes à cette vision préétablie, partielle et partiale. L’idée de verdict moral n’est pas absente de ces approches. Il s’agit en effet d’estimer si la conduite du patient est conforme ou non à une référence jugée « socialement correcte » : la pathologie n’y est pas abordée dans la dimension de la souffrance qu’elle implique pour celui ou celle qui la vit, mais selon des critères normés et définis par une sorte d’ordre social supérieur. L’histoire de l’évolution nosographique dans le DSM IV 1 est exemplaire de ce fonctionnement : ainsi, du fait de l’évolution sociale, scientifique et/ou théorique (sous-jacente, même si ce manuel se veut neutre en ces matières), l’hystérie, l’homosexualité par exemple ont vu leur sort pathologique changer au fil des éditions.


Nous avions donc choisi de plutôt construire notre propre outil, guide d’observation s’appuyant sur une théorisation qui prend en compte les interactions relationnelles, n’impliquant aucun jugement et répondant à l’exigence de neutralité bienveillante de l’attitude psychothérapique. Non seulement cet outil s’est avéré plus respectueux des principes éthiques qui viennent d’être exposés, mais de plus il s’est montré plus performant dans ses fonctions évaluatives, en termes de pertinence, d’exhaustivité et de précision2. Autrement dit, l’engagement éthique, adjoint à un souci de meilleure congruence à notre réflexion, nous a conduit à développer une démarche à la fois plus efficace et plus responsable : nous n’avons été ni réducteur, ni délateur, ni inquisiteur, ni voyeur, et nous avons donné du sens à notre action.


L’écueil de la toute-puissance


C’est la psychanalyste anglaise Melanie Klein qui a d’abord décrit ces sentiments qui habitent l’enfant, lorsque vers deux ans, il acquiert la maîtrise de ses fonctions excrémentielles, prototype de la dynamique du don. Cette capacité ne va bientôt plus se limiter à son corps propre car l’enfant va rapidement intégrer qu’il peut imposer à son entourage affectif, grâce à cette compétence nouvelle, son pouvoir de le satisfaire ou pas. C’est alors sa pensée qui est habitée par cette certitude absolue d’être le souverain hégémonique de soi et des autres.


La position éducative ou soignante induit de fait ce type de relation en déséquilibre vis-à-vis des clients : elle s’inscrit dans les arcanes du don et du contre-don3. Ce sont d’ailleurs souvent les patients eux-mêmes qui renforcent cette situation où le soignant, l’éducateur est promu au rang effectif et fantasmatique de dominant magistral. Ce phénomène se met en effet en place le plus souvent à l’insu des soignants eux-mêmes : ils y sont conduits car nul ne peut, sans effort d’analyse et de remise en question de ses attitudes et de leurs fondements, éviter la tendance inconsciente à l’identification aux fantasmes dont il est l’objet.


Ceux et celles qui bénéficient des services prodigués par les institutions se trouvent ipso facto en situation d’assujettissement, laquelle fait chambre de résonance à la dépendance liée au fait même de leur handicap ou de leur pathologie. La notion même de dépendance se conjugue nécessairement dans une dynamique de relation : pas plus que le bébé (selon une expression célèbre de Winnicott), « un dépendant tout seul ça n’existe pas »… On ne peut donc parler que de situations interactives de dépendance dans lesquelles au moins deux individus sont concernés, dans une relation posée de fait comme asymétrique.


La réflexion, la distanciation sont nécessaires pour comprendre, gérer et réguler ces avatars contre-transférentiels. Les outils existent : la formation, le travail institutionnel, le partage avec les collègues, l’élaboration et la mise à l’épreuve d’hypothèses théoriques et pratiques. Penser, parler, rêver4 : voilà la « trithérapie » prophylactique nécessaire… Mais peut-être pas suffisante. Un traitement symptomatique adjuvant s’avère également indispensable. La loi 2002-02 en établit en quelque sorte la posologie : conseil de la vie sociale réuni au moins une fois par an, avec participation active et responsabilisée des usagers, possibilité de recours à un médiateur qualifié en cas de désaccord et chaque fois que nécessaire, et mise en place d’un processus d’évaluation interne tous les cinq ans, soumis au contrôle d’une évaluation externe tous les sept ans.


Voilà l’ordonnance. Reste à s’en saisir pour la mettre en application avec pertinence, en vérifiant que les produits délivrés ne soient pas de simples placebos… Les conditions sont réunies pour répondre favorablement aux principes éthiques qui viennent d’être exposés en ce qui concerne les individus, non sans noter toutefois que les personnes lourdement handicapées peuvent difficilement s’inscrire dans les instances prévues par la loi.


Mais l’institution, en tant que structure aux rouages conscients et inconscients, est également en risque de sombrer dans la même illusion de toute-puissance. C’est le cas si elle est exemptée de devoir rendre compte de l’exercice de la mission qui lui est confiée par d’autres personnes physiques ou morales. L’écueil pathologique est grave puisqu’une dérive de type paranoïaque guette alors, se manifestant par l’orgueil, la méfiance, la psychorigidité, voire même le mépris vis-à-vis des instances externes : une démarche d’évaluation prend alors valeur d’éthique préventive.


Les institutions qui s’engouffrent, avec des étiologies diverses, dans cette forme de dysfonctionnement paranoïde « contraignent, écrit Jaques5, les interactions sociales en un moule appelant des comportements qui éveillent la suspicion, l’envie, la rivalité hostile, l’anxiété, freinent les relations sociales et sont indifférentes à ce qui serait le bien commun ». Si elles sont les symptômes de dysfonctionnements institutionnels internes, ces manifestations constituent aussi le signe d’une fermeture du système sur lui-même. Les dommages causés par ce refus de communication sont importants et conduisent à terme à une totale déstructuration. La liste des troubles est longue et effrayante : fonctionnement stéréotypé, appauvrissement de la créativité « et, en fin de compte, la tendance radicale à l’augmentation de l’entropie, donc à la désorganisation et à la mort6 ». Si la transmission, le dialogue avec le dehors, le « non-moi » de l’institution n’est pas le seul moyen de lutter contre ce grave syndrome, la mettre en œuvre effectivement préserve au moins de l’une de ses circonstances d’apparition : la clôture et l’imperméabilité.


L’évaluation est l’un des outils qui permettent de communiquer, d’échanger, d’« entretenir une relation dialectique de débat7 », qui finalement est une condition de l’essence même de la vie de l’institution, tant il est vrai que nul ne peut exister sans un autre, vis-à-vis duquel et grâce auquel il se situe dans sa propre subjectivité. Bien loin de perdre son identité, on la gagne dans l’altérité : « Ce processus est à l’évidence l’outil même de notre « qualification », de la reconnaissance qui nous est accordée de notre travail. Que penser, en effet, d’un processus de reconnaissance qui ne nous interrogerait jamais sur les procédures et les résultats de notre action ? Ne pourrait-on pas redouter qu’avec les crédits accordés sur nos seuls projets, la société ne se débarrasse, moyennant finance et au moindre coût, de la préoccupation du sort des plus faibles de ses membres8 ? »… et des institutions qui les accueillent et les soignent. Dans cette perspective, on ne peut que souscrire aux propos convergents de Jean-François Bauduret (l’un des rédacteurs de la loi 2002-02) et Marcel Jaeger : « à partir du moment où des équipes se penchent sur la question de l’évaluation et s’y impliquent, elles se placent bien souvent en position d’affirmation d’une légitimité9. » Ici encore, le souci éthique se double d’un bénéfice fonctionnel.


Les outils seront, en ce sens, « suffisamment bons » s’ils remplissent cette double mission : contribuer à l’analyse contre-transférentielle et nous fournir un vocabulaire qui nous aide à dialoguer avec l’environnement social et sociétal extra-institutionnel.


Eu égard aux questions soulevées par une démarche qui vise à estimer la valeur du travail social tel qu’il se développe dans les établissements, l’éthique conduit en fait à vérifier la qualité des outils utilisés, en termes de rigueur et de considération des individus bénéficiaires et de la société qui est notre mandante. La mise en œuvre de ces actions suppose suffisamment de réserve et de circonspection pour garantir ces principes et éviter les pièges où le sens se perd, qu’ils soient ceux de faux-semblants ou d’une soumission aveugle aux directives légales. La réflexion éthique met l’accent sur des outils théoriques et méthodologiques, examine leur pertinence, permettant d’analyser et de reconstruire les diverses relations de pouvoir, la dimension asymétrique de l’aide et l’ensemble des dispositifs qui sous-tendent l’activité quotidienne des professionnels de l’action sociale.


La vocation de l’éthique consiste aussi à maintenir une constante pression réflexive. À ce titre, l’une de ses dimensions essentielles, qui vaut probablement pour estimer la qualité d’une démarche évaluative, c’est sa capacité subversive, sa fonction de renversement des routines. En effet, toute réflexion suppose l’ouverture possible à la remise en question des acquis, des habitudes ou modalités de travail devenues stéréotypées. Toute réflexion doit pouvoir conduire à « labourer » le terrain des pratiques afin d’en remettre les fondements à la surface. Toute réflexion permet de travailler les textes avec un regard critique, un impératif d’interpellation qui n’exclut pas l’éventualité d’exercer, au besoin, le devoir de désobéissance.


 


1. Le Diagnostic and Statistical Manual – Revision 4 ou DSM IV, d’origine américaine, liste une série de comportements censés, selon leur présence ou leur absence, suffire à l’établissement d’un diagnostic.


2. Le propos n’est pas ici de développer les résultats de cette recherche. Ils ont fait l’objet d’un mémoire : S. Barat, Les draps de Néréis, université de Bordeaux III. On en trouvera également des éléments dans notre article : « Aux frontières du Réel », in Revue française de relaxation psychothérapique, juin 1997, Éditions L’Esprit du temps, Bordeaux.


3. Voir à ce propos l’analyse par Paul Fustier du Lien d’accompagnement (Dunod, 2001), situant la relation sociale et/ou soignante « entre don et contrat ».


4. Au sens de Bion, qui explique (en dénommant « rêverie » ce processus) comment, en donnant sens aux difficultés innommables « qui assaillent le nourrisson, elles s’en trouvent détoxiquées » (cf. notre développement).


5. E. Jaques, « Des systèmes sociaux comme défenses contre l’anxiété dépressive et l’anxiété de persécution » (1955), in A. Lévy (éd.), Psychologie sociale. Textes fondamentaux anglais et américains, tome 2, Dunod, 1965.


6. E. Enriquez, « Le travail de la mort dans les institutions », in L’institution et les institutions, Dunod, 1994.


7. P. Ricœur, « La différence entre le normal et le pathologique comme source de respect », colloque « Hier et demain en psychiatrie », novembre 1998, Fondation John-Bost, La Force.


8. Ph. Gabbaï, Notre Prochain, Fondation John-Bost, septembre 1997.


9. J.-F. Bauduret, M. Jaeger, Rénover l’action sociale et médico-sociale, Dunod, 2004.








Considérations méthodologiques


Les sciences humaines ne sont pas exactes ! Si elles l’étaient, l’homme, leur « objet », serait une suite d’algorithmes, sans aucun espace de liberté, d’individualité ou d’aléatoire affectif. La psychologie, l’éducation, la pédagogie, la thérapie, l’analyse sont des arts, au même titre que la médecine : autant d’approches impressionnistes dont les touches sont souvent difficiles à décrypter. Faut-il pour autant cultiver le flou ? Bien au contraire : c’est dans l’extrême précision de nos estimations que va résider l’équilibre entre les données incertaines, molles, liquides, insaisissables mais riches et leur traduction formalisée, certes réductrice mais néanmoins utile à la rigueur de notre travail. C’est dans une articulation souple et mobile entre ces deux axes, dans le respect de la spécificité inaliénable de chacun, que vont résider la qualité et la pertinence de nos interventions. Nous cheminons d’hypothèses en théorisations, mais les patients ne pourront que bénéficier de nos efforts déployés pour réduire le risque et le nombre de nos essais erronés. « C’est un travail, disait Hippocrate, que d’acquérir assez de précision dans le jugement pour ne se tromper que peu. »


Fiabilité des outils


La démarche d’évaluation se doit donc d’être la plus juste possible. Sus donc aux échelles simplistes, non fiables et rédigées empiriquement, hors de tout souci méthodologique, et dont les résultats sont pourtant considérés comme des vérités conduisant à des applications pratiques… et financières ! Certaines donnent foi à des expressions dont l’imprécision ou les approximations sont pourtant patentes. Plusieurs études1 ont par exemple démontré comment varie, dans un groupe d’individus amenés à réaliser une cotation de ce type, la signification des mots Toujours, Souvent, Parfois, Occasionnellement, Rarement et Jamais. L’éventail des appréciations est édifiant et signale bien l’incertitude induite, et pourtant si souvent considérée comme une exactitude. Qui d’entre nous n’a jamais croisé ce type de questionnaire ? Il y a quelque chose de pervers à laisser entendre qu’une question peut être close alors que la réponse, réputée précise, en augmente en fait l’entropie.


Deux exemples viennent illustrer ces errements.


Une directive administrative nous avait obligés à estimer le niveau de dépendance des résidents accueillis dans l’institution où j’intervenais. L’outil nous était imposé et conduisait à déterminer des groupes équivalents (au nombre de 6) quant à leur manque d’autonomie dans la vie quotidienne. Les questions de cette grille de 10 items (toujours en vigueur et décisive quand aux allocations budgétaires…) ont trait aux capacités d’habillage, d’alimentation ou encore de déplacement. La cotation se résume en trois niveaux. Le patient, A : fait seul, totalement, habituellement et correctement ; B : fait partiellement, ou non habituellement ou non correctement ; C : ne fait pas l’activité correspondante2
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