ATELIER 3 : QUELLES STRATEGIES LOCALES EUROPEENNNES 


    POUR DEVELOPPER L’AUTONOMIE ?
Contribution de Marcel GROCHE, Directeur de l’IESF – LIMOGES.

Vieillissement démographique : quelles compétences développer chez les professionnels de l’intervention gérontologique :

Faire du vieillissement démographique un défi et une opportunité plutôt qu’un frein pour le développement régional exige de la part des élus et des professionnels de la formation et de la gestion des ressources humaines un engagement fort en matière de réflexion et d’anticipation. Cet engagement passe notamment par la prise en compte des difficultés spécifiques qui viennent limiter le développement de l’autonomie des personnes. La grande dépendance est parmi l’une des plus caractéristiques de ces limites.

A titre d’exemple il faut retenir que selon une étude récente de l’observatoire régional de santé le LIMOUSIN comptait en 2006 près de 16400 personnes atteintes de démence (9,7 % des plus de 65 ans) et que depuis on estime à 4400 le nombre de nouveaux cas chaque année (progression annuelle de 26 %). Pour relever le défi de la prise en charge de la dépendance sur le territoire régional, il est sans doute nécessaire d’opérer un certain nombre de transformations dans les approches professionnelles et institutionnelles de cette question. Pour la commodité de l’exposé nous en retiendrons 4 qui nous paraissent à l’heure actuelle constituer des priorités et des défis :
1er défi : Du soin au « prendre soin »

Relever le défi de la grande dépendance et de la place toujours plus grande qu’elle est en train d’occuper au sein du processus de vieillissement démographique, c’est prendre conscience de la nécessité d’opérer une mutation culturelle en passant d’une culture professionnelle, institutionnelle et politique du soin à une véritable culture du « prendre soin » autrement dit d’accéder à ce que nos amis anglo-saxons appellent le care.

En effet est née aux Etats-Unis une réflexion éthique et politique sur la prise en charge des personnes les plus vulnérables. Associée à son origine à certains courants féministes, cette pensée du Care s’est émancipée de son empreinte idéologique et se développe aujourd’hui dans une aire géographique plus étendue, notamment en FRANCE avec les travaux de Florence WEBER et de Fabienne BRUGERE.

L’un des ouvrages les plus marquants de ce courant, l’essai de Joan TRONTO paru en 1993 « Moral Boundaries : a political Argument an Ethnic of care » a été traduit en 2009 en français sous le titre : « Un monde vulnérable, pour une politique du care ».


L’auteur y développe une approche globale du care qu’elle définit comme : « une activité générique qui comprend tout ce que nous faisons pour maintenir, perpétuer et réparer notre monde, de sorte que nous puissions y vivre aussi bien que possible. Ce monde comprend nos corps, nous-mêmes et notre environnement, tous éléments que nous cherchons à relier en un réseau complexe, en soutien à la vie ».


Au cœur de cette approche on trouve cette idée, formulée en son temps par le philosophe français Paul RICŒUR selon laquelle la vulnérabilité est le fait de toute vie humaine passant par des phases de dépendance, d’indépendance, d’autonomie et de faiblesse et qu’elle appelle à une reconnaissance de la dignité de chaque sujet.

Aussi cette centration sur la dimension éthique du care conduit-elle à une prise de distance avec une conception du soin ou de l’aide modélisée selon des critères restreints à une approche essentiellement technique : c’est-à-dire limitée à l’univers des protocoles et des procédures aussi exigeants qu’ils puissent être sur un plan qualitatif.

Dans la réflexion qu’elle développe sur les bonnes pratiques du care, Joan TRONTO dégage quatre phases nécessaires. 

· La première se définit comme caring about c’est-à-dire comme attention, écoute et reconnaissance d’un besoin ou mieux d’une demande.
· La seconde, taking care of, renvoie à la prise en charge comme engagement à assumer une responsabilité.
· La troisième, care-giving nous fait entrer dans la mise en œuvre effective de compétences de soin ou d’aide.

· La quatrième, enfin, s’incarne dans le care-receiving autrement dit la capacité de réponse sous une forme ou une autre du bénéficiaire.


Selon Fabienne BRUGERE commentant l’essai de Joan TRONTO l’enchaînement de ces quatre phases : attention, responsabilité, compétence et mise en capacité de réponse constitue une grammaire éthique et de l’acte de care.

Mais ne nous y trompons pas cette grammaire ne se réduit pas à une structure descriptive, elle renvoie également à une philosophie politique de l’aide et du soin comme composantes d’une théorie de la justice dans une société démocratique. C’est pourquoi les compétences à développer auprès des professionnels de l’action gérontologique sont autant des compétences d’ordre éthique et politique que des compétences techniques ou méthodologiques.

2ème défi : De l’établissement et du service au réseau

Il nous paraît indispensable de passer d’une prise en charge structurée sur un mode binaire « l’établissement ou le domicile » à un modèle d’intervention pensé en termes de réseaux territoriaux mobilisant un large éventail de ressources et de compétences complémentaires les unes des autres. Il est indéniable en effet que la très grande majorité de nos concitoyens souhaitent vieillir à leur domicile et depuis plusieurs décennies les pouvoirs publics en Europe et tout particulièrement les collectivités locales se sont attachées à développer des programmes visant à répondre à cette aspiration.


Toutefois on est forcé de reconnaître que dans certaines situations, il est difficile de trouver et de mobiliser les moyens pour mettre en œuvre le maintien des personnes à leur domicile, le placement en établissement apparaît alors comme l’ultime recours mais il est facile de comprendre selon quelle problématique il peut être vécu par la personne concernée et par son entourage.Aussi a-t-on pu observer ces dernières années l’émergence d’initiatives visant à introduire entre l’établissement et le domicile une gamme élargie de réponses innovantes : centres de jour, accueils temporaires ou séquentiels, accueil familial, formules diverses de soutien aux aidants naturels…


La mise en place de telles innovations appellent bien souvent le développement de logiques inter-institutionnelles et inter-professionnelles sur le territoire où se sont révélés les besoins auxquels il faut répondre. D’autre part la complexité des situations conduit de plus en plus de professionnels du soin et de l’aide à faire appel à des compétences maîtrisées par d’autres professionnels spécialisés dans un domaine particulier ou dans un mode de prise en charge spécifique. En région LIMOUSIN le réseau LINUT dédié aux questions touchant la nutrition des personnes âgées constitue une illustration concrète de la dynamique de réseaux qui se développe à l’heure actuelle.

Afin d’accompagner cette évolution, il est indispensable que les organismes de formation du champ sanitaire social et médico-social intègrent aux référentiels des qualifications qu’ils mettent en œuvre les compétences liées aux « savoir-faire réseaux ».

De telles compétences concernent aussi bien les intervenants directs que l’encadrement intermédiaire ou les responsables de structures et de services. En FRANCE elles sont développées tout particulièrement dans les formations à l’ingénierie sociale.
3ème défi : De la spécificité à la transversalité

Il s’agit de passer d’une conception de la formation privilégiant la spécificité de chaque métier à une ingénierie de formation plus ouverte fondée sur la valorisation de transversalités et de passerelles entre les formations ou les certifications. Il s’agit donc de développer dans les formations initiales et continues, c’est-à-dire dans la formation tout au long de la vie des compétences autorisant l’émergence d’une inter-professionnalité comme condition indispensable d’une amélioration de la qualité des prises en charge.


Dans cette optique l’une des priorités à laquelle nous nous efforçons de répondre dans les formations sanitaires et sociales en LIMOUSIN, c’est la connaissance par chaque étudiant des métiers complémentaires de celui auquel il se prépare ; ce premier niveau celui de l’interconnaissance entre professions est bien évidemment l’une des conditions nécessaires de la coopération interprofessionnelle sur le terrain. Mais si l’on veut véritablement réunir toutes les conditions facilitant cette coopération, on ne peut pas en rester à ce niveau, il faut également permettre aux jeunes professionnels en formation de s’immerger dans des situations où ils sont amenés à travailler avec d’autres professionnels et donc à confronter leurs approches, leurs analyses, leurs savoir-faire avec ceux des autres.


Nous avons eu l’occasion d’expérimenter ce type de situations pédagogiques dans des journées d’étude communes à l’IRFSS de la Croix-Rouge Française et à l’I.E.S.F. comportant des ateliers consacrés à des cas concrets sur lesquels travaillaient ensemble étudiants infirmiers, kinésithérapeutes, conseillers en économie sociale familiale, assistants de service social et auxiliaires de vie sociale. Le bilan positif que nous dégageons de cette expérience nous incite vivement à l’approfondir et à la développer.

Ce mouvement est facilité en FRANCE par l’évolution du système des certifications du Ministère des Affaires Sociales. Désormais l’ensemble des certifications de même niveau partage la même architecture de formation structurée en domaines de compétences.

Ainsi les certifications de niveau V concernées par le champ gérontologique : aide médico-pédagogique, auxiliaire de vie sociale, aide-soignant partagent des unités de compétences à hauteur de la moitié de leur cursus et de plus en plus de jeunes professionnels accèdent grâce aux passerelles de formation assez rapidement à une double certification (AMP et aide-soignant, AMP et auxiliaire de vie sociale, auxiliaire de vie sociale et aide-soignant).


Cette mobilité inter certifications doit être appréciée comme un élément favorisant l’élargissement du panel de compétences des professionnels et donc comme un facteur de progression vers un mode de prise en charge intégrant la globalité de la situation dans laquelle se trouve la personne. Selon un récent rapport remis au Premier Ministre l’étape à venir sera celle d’une simplification de l’ensemble de ces certifications qui en FRANCE demeurant encore trop nombreuses et quelquefois trop cloisonnées.
4ème défi : Promouvoir une culture du lien social

Le décloisonnement des institutions et des professions ne suffira pas à faire accéder l’action gérontologique à une culture du care inscrite dans un véritable projet démocratique. Il faudra également se donner les moyens d’une réelle mise à distance d’une culture fondée sur « l’entre soi professionnel et institutionnel » pour se rapprocher d’une culture soucieuse en premier lieu du développement du lien social et de la réinscription de la personne vulnérable dans son environnement social.

Il s’agit dans un premier temps de rompre avec les réflexes quelque peu corporatistes de défiance vis-à-vis des aidants naturels, des bénévoles, des militants associatifs sans pour autant renoncer à l’exigence déontologique. Mais il ne faut jamais perdre de vue que devoir de réserve et secret professionnel ont pour visée essentielle la protection de l’usager.


La grande maladie, la dépendance sont des facteurs d’isolement des personnes, il importe que les différents modes de prise en charge n’aggravent pas cet isolement, mais au contraire contribuent à restaurer les capacités des sujets à s’inscrire dans des réseaux de sociabilité.

En FRANCE, il n’est pas toujours très facile de prendre en compte cette dimension dans les pratiques institutionnelles. Les centres de formation s’efforcent de sensibiliser les étudiants dès la formation initiale à une ouverture en direction de l’implication bénévole afin de promouvoir un modèle de professionnalité ouvert sur le fonctionnement de la société et échappant à la tentation du repli identitaire.
Conclusion


De fait ces transformations sont déjà à l’œuvre à travers de multiples initiatives, les compétences nécessaires pour relever ces défis sont en construction aussi bien sur les terrains que dans les lieux de formation. Mais elles ont besoin d’être modélisées, conceptualisées, expérimentées, évaluées, cela implique que soient réunies deux conditions essentielles : d’un côté le développement de véritables programmes territoriaux de recherche fondamentale et de recherche appliquée et de l’autre l’émergence d’un travail collectif d’ingénierie sociale dont les espaces de déploiement restent à inventer.
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