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PREAMBULE

Formatrice a Dinstitut St-Simon, mon activité professionnelle est essentiellement
orientée sur la mise en place et le suivi de formations d’Aides Médico-Psychologiques
(AMP). Cette formation est une formation d’adultes, en situation d’emploi, dont la pratique
professionnelle est caractérisée par un accompagnement individualisé et/ou une prise en
charge de type collectif dans leur milieu de vie, de personnes dépendantes plus ou moins
lourdement handicapées.

Cette profession trouve son origine dans la filiére éducative dont elle constitue le premier
niveau de qualification (niveau V). Les niveaux suivants sont moniteur éducateur (niveau
IV), puis éducateur spécialis¢ (niveau III). Le diplome d’AMP associé¢ a cinq années

d’expérience professionnelle donne acces a la formation d’éducateur spécialisé.

Mais depuis quelques années, la place de ’AMP a largement évolué, avec deux
étapes clés dans le cadre 1égislatif qui régit cette fonction. La premicre, c’est une équivalence
accordée en 1989 dans la fonction publique hospitali¢re entre I’AMP et 1’ Aide-soignant. Le
décret n® 89.241 du 18 avril 1989, portant statuts particuliers des Aides-soignants et des
agents des services hospitaliers qualifiés de la fonction publique hospitaliére, permet aux
AMP d’étre recrutés comme Aides-soignants. Ce schéma d’assimilation, sans reconnaissance
des particularités, passera quasi inapercu et, pendant dix ans, ce texte sera peu appliqué'.

La deuxieme étape, c’est la loi sur la nouvelle tarification des Etablissements Hébergeant des
Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). Un des dispositifs de cette loi était de favoriser la
diversification du recrutement pour “élargir la vision des personnels s’occupant des
personnes dgées et pour pallier les difficultés de recrutement d’aides-soignants qui

» . . . 4 39 2
S annongaient a’epuzs pluszeurs annees .

De ce fait, durant ces quatre derniéres années, le nombre d’¢éléves travaillant dans le
secteur gérontologique n’a cessé d’augmenter. Nous avons eu alors a « réagir » et a ajuster

nos contenus de formation a la particularit¢ du public « personnes agées » : apports plus

! Propositions pour le développement de la vie sociale des personnes dgées, Bernard Hervy, Rapport de la
mission « Vie sociale des personnes agées”, Editions de I’Ecole Nationale de la Santé Publique, Rennes,
2003.

? Idem



marqués sur les pathologies liées au vieillissement, techniques éducatives spécifiques, soins
infirmiers adaptés. Pourtant trés vite, il est apparu que cette adaptation de contenus n’était
pas suffisante pour ajuster cette fonction a ce nouveau champ professionnel. Dans leurs
écrits, dans les situations vécues ramenées dans les groupes d’analyse des pratiques, les
¢léves issus du secteur gérontologique témoignent d’une réelle difficulté a exercer leur
fonction dans ces établissements et expriment un malaise qu’ils expliquent non pas par des
difficultés relationnelles et professionnelles avec les personnes agées, mais plutdt par les

lourdeurs institutionnelles et les confusions de fonctions.

Un constat tout d’abord relevé dans le rapport de la mission « Vie sociale des
personnes agées » : “Les AMP ne restent pas longtemps dans ces fonctions et, des qu’ils le
peuvent, partent rejoindre un emploi correspondant a leur sensibilité et leur formation™. Ce
constat s’est confirmé lors des entretiens exploratoires ou une aide psychologique en poste
dans une maison de retraite relatait que sur 13 personnes formées comme AMP, 10 avaient

quitté 1’établissement des 1’obtention du diplome.

Egalement, le témoignage suivant d’une ¢éléve AMP lors d’une séance d’analyse de
pratique : alors qu’elle faisait part d’une difficulté pour un monsieur atteint de la maladie
d’Alzheimer a s’adapter a un changement d’étage qu’on lui faisait vivre quotidiennement,
I’infirmiere référente lui a répondu : « Vous n’étes pas ici pour penser mais pour faire ce que
[’on vous demande de faire ». Cette saynéte nous a interpellés : nous nous sommes demandés
ce qui pouvait conduire un cadre infirmier a penser le travail d’un professionnel au contact
permanent de 1’usager, dans ces termes la. Les maisons de retraite fonctionnent sur un
modele hospitalier fortement hiérarchisé. L’inscription de la profession d’AMP dans la filiere
¢ducative renvoie a un autre type de relations professionnelles plus horizontales. Mais ceci ne
peut suffire a expliquer la difficult¢é des AMP a exercer leur fonction dans ce type

d’établissement.

Dans son projet d’établissement, I’institut St-Simon évoque dans ses orientations
politiques le fait “qu’accueillir un étudiant a [’Institut St-Simon, c’est non seulement lui

permettre de s’engager dans un processus de formation professionnelle, mais aussi de créer

I ¥4

l’espace qu’il va occuper demain dans le champ professionnel””. Dans ce souci de

*Ibid p. 2
4 Projet Institutionnel Institut St Simon — Aoit - 2003



comprendre les enjeux contextuels a cette profession, dans mon accompagnement de ces
¢léves dans leur professionnalisation, dans la perspective de “donner a chaque étudiant les
moyens de devenir acteur de changement et un citoyen engageé dans la reconnaissance

“*_il m’a paru essentiel de

individuelle et collective des personnes rencontrant des difficultés
m’interroger sur les pratiques professionnelles a I’ceuvre dans les établissements en charge de

I’accueil des personnes agées :

- Quelle place est donnée a I’usager « personnes agées » dans les politiques sociales le

concernant ?

- Comment cette place donnée se répercute dans les pratiques d’accompagnement ?

- Pourquoi malgré un contexte législatif favorable, la fonction AMP a-t-elle du mal a

s’exercer dans les établissements accueillant des personnes agées ?

- Comment, malgré des difficultés apparentes de reconnaissance, cette profession peut
contribuer a une évolution de pratiques de prise en charge des personnes agées

dépendantes résidant en établissement ?

C’est a partir de ce questionnement professionnel que s’est constitué mon théme de

recherche.

> Projet Institutionnel Institut St Simon — Aot - 2003



Introduction

Jusqu’a la moiti¢ du XXeme siecle, le placement des personnes agées dans ce qui
s’appelait d’abord les asiles, puis les hospices était une pratique destinée aux catégories les
plus démunies. Elle correspondait & une mesure d’assistance et était moins due a 1’état
biomédical des personnes qu’a un parcours social défavorable, aboutissant a une exclusion
définitive de la vie sociale. Au fil des siécles, cette prise en charge de la vieillesse, d’abord
confondue avec une prise en charge de la misére, s’est peu a peu différenciée. Dées la fin du
XIXeme siécle, 1’hospice, réservé jusque la aux incurables sans distinction d’age ou de
handicap, s’est trouvé occupé massivement par les personnes agées (les autres catégories
bénéficiant de structures spécifiques), et s’est perpétué jusqu’aux années 1960. Puis,
progressivement, a partir de la prise de conscience du dysfonctionnement des hospices, les
maisons de retraite, réglementées par 1’ordonnance du 18 décembre 1958 et la circulaire de

janvier 1960, se sont développées.

Le terme de politique vieillesse apparait pour la premiére fois en 1962 lors du rapport
de la commission d’étude menée par Pierre Laroque, alors conseiller d’Etat. Les années 1960
font en effet apparaitre la question de la vieillesse comme un probléme social. Cette idée de
« vieillesse probléme » était déja apparue au cours du XIXéme si¢cle’. Mais ici, ce qui est
nommé comme composante du probléme, c’est la dimension démographique. La notion de
vieillissement de la population (notion émergeante a partir des travaux d’Alfred Sauvy dans
les années 1920) donne lieu alors a des interprétations négatives sur les analyses
économiques. Dans ses travaux, Patrice Bourdelais’ analyse comment cette notion
quantitative du vieillissement ne tient pas compte d’une €volution qualitative et contribue a
forger cette idée que le vieillissement de la population fait peser une menace sur I’équilibre

de la société.

® Dans leurs travaux, Dumont et Pollet parlent « d’une vieillesse aristocratique, sage et vénérée d’une part, et
d’une vieillesse décrépite et misérable d’autre part” - B. Ennuyer, « Les malentendus de la dépendance”,
Dunod, Paris, 2002, p 33

" P. Bourdelais, « L’age de la vieillesse”, Odile Jacob, Paris, 1993.



Apres le rapport Laroque, s’ensuivront de nombreux autres, mais il faudra attendre
presque trente ans pour qu’apparaisse une loi expérimentale, la Prestation Spécifique
Dépendance, qui s’est ensuite transformée en Allocation Personnalisée d’ Autonomie. Durant
ces années, la notion de dépendance s’est progressivement imposée et est venue structurer le
champ des politiques de la vieillesse. Aujourd’hui donc, la prise en charge institutionnelle
des personnes trouve sa légitimité dans cette politique de prise en charge de la dépendance et
s’inscrit dans le cadre de cette loi. Cette mission est confiée au service public, sous la

responsabilité du Conseil Général et de la Sécurité Sociale.

Les Etablissements Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes, gérés par le
secteur public, associatif ou marchand sont habilités dans ce dispositif d’accompagnement et
de prise en charge de la dépendance des personnes vieillissantes. La réforme de la
tarification, survenue en 1997 a amené ces établissements @ mener une démarche qualité et a
s’engager notamment sur la formation du personnel. Outre le personnel de soin rendu
obligatoire (médecin coordonnateur, infirmiére coordonnatrice, aide-soignante ...), le
législateur a également introduit deux professions, inhabituelles jusqu’alors dans ce type
d’établissement : les psychologues et les aides médico-psychologiques, dont I’arrété de 1992,
les définit comme des “...personnes qui participent a [’accompagnement des personnes
handicapées ou des personnes agées dépendantes, au sein d’équipes pluriprofessionnelles et
sous la responsabilite¢ d’un travailleur social ou paramédical, afin de leur apporter

78 Parce

notamment [’assistance individualisée que nécessite leur état physique ou psychique
que moins colteuse en terme de gestion du personnel que la formation d’aide-soignante ® et
plus accessible aux personnes ayant quitté depuis longtemps le systéme scolaire, les
¢tablissements ont fortement investi dans cette formation, sans pour autant étre préparés a

accuelllir et a utiliser au mieux cette fonction.

Dans notre pratique de préparation au Certificat d’Aptitude aux Fonctions d’Aide
Médico-Psychologique, nous avons pu mesurer quantitativement les effets de ces mesures

puisqu’en 5 ans, le nombre d’¢éléves en formation a quasiment triplé et que le rapport des

¥ Arrété du 30 avril 1992 — Article premier.

® La formation d’aide médico-psychologique s’inscrit dans la formation continue et est construite sur le
systéme de I’alternance avec des regroupements mensuels de 3 jours. La formation d’aide-soignante s’inscrit
dans le dispositif de la formation initiale et demande une absence continue d’un an.

12 Pour les personnes de niveau V bis ou de niveau VI, une épreuve écrite est organisée pour vérifier les pré-
recquis nécessaires dans le domaine de la langue écrite pour suivre la formation. Pour les personnes qui
justifient d’un BEP ou BEPC, il n’y a pas de sélection basée sur le niveau scolaire.



¢leves qui était de 90% pour les éléves travaillant dans le médico-social en 1999 s’est

rapidement inversé. Aujourd’hui, c’est 70% des ¢€leves qui travaillent en maison de retraite.

Dans nos échanges avec les ¢éléves, avec les cadres intermédiaires chargés de
I’accompagnement des AMP en formation ou avec les responsables d’établissement, on
constate que souvent, dans ce type d’organisations, /la mission qui leur est confiée n’est pas
une mission d’AMP. Elle est assimilée a d’autres fonctions, le plus fréquemment a celle
d’aide-soignante, quelquefois a celle d’animateur, voire méme d’agent de service hospitalier.
Ces retours sont repérables dans 1’exercice quotidien de notre pratique de formation, mais
aussi dans les entretiens exploratoires faits aupres d’aides médico-psychologiques en poste
ou aupres de directrices.

« Moi je trouve qu’on fait la méme chose qu’une aide-soignante. Dans une maison de
retraite, on n’arrive pas a nous départager »".

« AMP, Aide-soignante, c’est pareil. On nous a rendu le planning, il n’y a méme pas écrit
AMP, il y a écrit Aide-soignantex»”.

« L’autre fois une fille d’une personne dgée m’a demandé “Mais on ne dirait pas que
vous étes AMP, vous faites exactement la méme chose qu’une aide-soignante*. J ai

répondu que oui, on fait le méme travail »."

Ce constat vient réinterroger la facon dont ce métier s’exerce dans les établissements
hébergeant des personnes agées. De ce fait, la premiére formulation de ma question de départ
pourrait étre:
Pourquoi I’AMP, habilité depuis 1978 a travailler dans [’accompagnement des
personnes agees, legitimé par le législateur pour collaborer dans les EHPAD aupres de

personnel soignant, a-t-il du mal a y exercer sa fonction ?

Ma thématique de recherche portera donc sur les liens entre les politiques sociales en
faveur de la personne agée, bénéficiaire de prise en charge institutionnelle, et ses traductions
sur le terrain, dans les EHPAD, en termes de professionnels mobilisés, de pratiques de prise
en charge, de collaboration mises en ceuvre entre les différents professionnels. Dans ce lien,

nous essayerons de comprendre d’une part, comment la profession d’aide médico-

1112 et 13 Bptretiens exploratoires réalisés auprés d’aides médico-psychologiques diplomés depuis plus de
deux ans et exergant en maison d’accueil de personnes agées dépendantes.



psychologique est repérée dans les établissements hébergeant des personnes agées
dépendantes et d’autre part, dans quelle condition I’introduction de cette fonction va

influencer ou non les pratiques de prise en charge.

Afin d’amorcer un travail de rupture, il m’a paru nécessaire de contextualiser chacun
des deux termes du titre provisoire de ma recherche « AMP » et « maison de retraite ». Ce

travail consiste a situer chacun d’entre eux dans leur dimension socio-historique.

Nous aborderons donc dans une premicre partie :
- Un chapitre concernant la naissance de la fonction d’AMP et sa professionnalisation
progressive.
- Un chapitre permettant la compréhension de la désignation de la catégorie personnes
agées comme « probléme social », des politiques publiques qui en ont découlé, et
comment, a partir de ces politiques, se définissent les modes de prises en charge de la

personne agee.

Ce travail de déconstruction va nous permettre de faire évoluer la question de départ et de

dégager ensuite en terme de perspectives, les concepts qui sont a visiter.
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I - CONTEXTUALISATION HISTORIQUE

1 — Aide médico-psychologique : d’un métier a une profession

Cette partie va faire référence aux conditions de la naissance de cette fonction, et
comment, bien que suspectée de répondre avant tout a une politique d’économie, elle a pu
progressivement s’imposer comme une profession a part entiére. (avec 1’évolution de ’arrété
qui d’une part, ouvre progressivement le champ du public et des établissements et d’autre
part, la fait évoluer d’une place de « second » a une place de professionnel dans une équipe
pluridisciplinaire). Ensuite, sera évoqué comment cette fonction est née dans un contexte
particulier, celui de la naissance de la psychothérapie institutionnelle. Il s’agira de montrer ce
que ce mouvement a induit au niveau de la pratique soignante, et comment ces valeurs restent
encore fortement ancrées aujourd’hui dans les orientations pédagogiques du centre de
formation. Enfin, cette partie s’attachera a définir ce qu’est la fonction d’Aide médico-

psychologique aujourd’hui et quelle est sa spécificité.

A — De I’aide maternelle a ’AMP

L’exercice de ce métier prend naissance a Marvejols, dans les années 1950/60 dans
une structure nommée « le Clos du nid », créée par 1’Abbé Oziol, rejoint trés vite par le
médecin psychiatre F. Tosquelles. A cette époque, les enfants «arriérés profonds» ne
relevaient plus des prises en charge classiques et étaient considérés comme « inéducables ».
L’organisation des soins de ce type de public s’apparentait alors a du gardiennage, effectué le
plus souvent par un personnel non formé. L’objectif de cet établissement était de lutter contre
I’abandon dont étaient victimes les enfants déficients mentaux qui, a la sortie de 'IME, se

retrouvaient en hopital psychiatrique.

Le personnel du « Clos du nid » était alors essentiellement féminin, d’origine rurale et
F. Tosquelles fut frappé par «I’intuition » maternelle de ces femmes qui, dans tous les gestes
du quotidien, offraient un milieu riche de relations affectives et matérielles, adaptées au

niveau du développement des enfants accueillis. La pratique imposait d’elle-méme auprés de
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ces enfants des « comportements maternels ». C’est cette pratique du maternage qui sera au
centre de la fonction d’AMP, pratique qui se démarque de celle, plus classique des classes et
ateliers spécifiques, & “visées de réadaptation scolaire professionnelle et morale, habituelles
dans le milieu et dans les formulations idéologiques des rééducateurs”, qualifiées par F.
Tosquelles lui-méme “d’inopérantes voire dangereusement perturbatrices pour les jeunes
malades ™. Pour Tosquelles, il s’agit bel et bien de “remplacer plus ou moins la maman
dans ce qu’elle est le support d’une éducation premiere, dont le cadre est le milieu de vie
quotidien de [’enfant, dont les médiations sont précisément celles de la quotidienneté
familiale des soins, des interactions, des jeux, des stimulations banales, et dont ce qui s’y
tisse d’échanges affectifs s ‘avere essentiel .

F. Tosquelles crée ainsi la fonction « d’aide maternelle ». Conscient de ce que des
comportements naturels de meére ou de grand-mére nécessitent dans un exercice
professionnel une é€laboration individuelle et collective, une mise a distance affective, une
construction d’outils cliniques, il organise en interne une formation, qui sera sanctionnée en
1957 pour la 1°° fois par un diplome « d’aide maternelle ». Le professeur Lafon, en 1960 a
Montpellier, contribuera au développement de ce diplome et le nommera « Aide Médico-
Psychologique ». Mais il faudra attendre 1972 pour que soit institué le Certificat d’Aptitude
aux Fonctions d’Aide Médico-Psychologique, dont I’article 1 en définit ainsi la fonction :
“Il est institué un Certificat d’Aptitude aux Fonctions d’Aide Médico-Psychologique destiné
aux personnes qui secondent les éducateurs dans les tdches éducatives en vue d’une
assistance individualisée aupres des personnes handicapées dont l’état psychique et physique
I’impose (insuffisance mentale profonde, grand handicapé moteur, Infirme Moteur Cérébral,

troubles associés importants) “.

Il est intéressant de s’arréter sur ce premier texte et d’analyser les contours qu’il
donne a cette formation. Le terme d’aide (qui sera plus tard fréquemment pergu comme
« aide a la personne ») est bien évoqué ici comme un relais, un soutien que les AMP doivent
fournir aux éducateurs. En effet, dans le contexte professionnel de I’époque, le modele
dominant de I’action éducative est le groupe. Mais, cette pratique est mise a mal avec ces
types de handicaps graves. L’AMP, en prenant en charge la dépendance individuelle,

permettra a I’éducateur de continuer ce type de prise en charge.

' F. TOSQUELLES, La rééducation des débiles mentaux, Privat, Toulouse, 1975, p7 et 8.
5 Ph. CHAVAROCHE AMP : de la souillure a la professionnalisation, Mémoire de DSTS, institut
Régional di Travail Social Aquitaine, 1997. p 11.
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Philippe Chavaroche, dans son étude sur les AMP'® évoque une annexe a cet arrété, annexe
non publiée au journal officiel, ou il est précis¢ que [’AMP doit se former sur place, que
[’enseignement théorique qu’il regoit doit étre monnayé au contact de [’expérience vécue
quotidienne. Ici, c’est bien la notion de ’alternance qui est posée comme principe formatif,
alternance qui est a ce jour, toujours posée comme obligatoire dans les derniers textes
réglementaires.

Comme le souligne Chavaroche, ce 1% arrété trace déja un profil spécifique de ’AMP :
I’AMP serait donc celui qui travaille dans une relation individuelle et une proximité
corporelle, et dont la formation est essentiellement fondée sur la pratique. Et 1’annexe
poursuit en ces termes :“Les AMP sont habituellement inhibés, dévalorisés par leur

insuffisance culturelle, mal a [’aise dans une langue technique qui n’est pas la leur .

On peut se demander si cette premiere définition de I’AMP ne contient pas en elle-
méme des arguments de dévalorisation qui entoureront longtemps cette profession. Les autres
corps professionnels constitués (infirmiers psychiatriques, éducateurs spécialisés) parleront
méme de déqualification'’ (d’autant que la formation d’éducateur spécialisée par exemple,
n’a cessé¢ d’augmenter en heures d’enseignement théorique). Certains mouvements de gréve
pour contester cette nouvelle profession ont eu lieu, et certains organismes de formation ont

méme refusé longtemps de mettre en place cette formation.

Pourtant, cette profession a su s’implanter et se développer. Des chiffres d’abord, qui
parlent d’eux-mémes : en 2001, 13 500 AMP étaient recensés et leur nombre avait doublé les
dix derniéres années. Si les dimensions économiques ont contribué¢ a ce développement,
d’autres facteurs sont a prendre en compte. Tout d’abord, les AMP auraient pris une place
laissée vacante. Dans sa présentation de la profession des AMP, Daniel Brando'® nous montre
comment ces derniéres années ont été marquées par une tendance de plus en plus marquée
des éducateurs spécialisés a occuper le champ du social et a délaisser celui du handicap et de
la dépendance. Une étude réalisée par des chercheurs du Centre d’Etude et de Recherche sur
I’Intervention Sociale’ (CERIS) montre que le niveau de recrutement des moniteurs

éducateurs et des éducateurs spécialisés (qui était respectivement pré-baccalauréat et

' Opus Cit. p 11.

17 Daniel BRANDEHO, Usure en institution, éd. ENSP, 2000.

'8 Opus Cit.

1 COLIN Patrick, DUJARDIN Dominique, KLINGER Myriam, KRUMENACKER Catherine, Profil et
trajectoire des aides médico-psychologiques. CERIS, Université des sciences humaines de Strasbourg.
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baccalauréat) a évolué, avec des critéres de recrutement plus intellectuels (en méme temps
que I’augmentation sensible des heures théoriques). De ce fait, la pratique professionnelle de
chacune de ces deux catégories s’est dirigée vers la prise en charge de populations moins
déficitaires et moins handicapées. Les AMP ont ainsi pris cette place occupée antérieurement
par ces professionnels.

Cette vacance du secteur de la grande dépendance par les éducateurs spécialisés a eu
¢galement des effets sur la professionnalisation. Les AMP se sont en effet, trouvés confrontés
a de multiples taches et fonctions nécessitant une forte autonomie, avec des niveaux de
responsabilités €levés. S’appuyant sur la culture professionnelle du secteur éducatif (avec
I’équipe, le projet, I’analyse de la pratique...) et aidés en cela par la formation, ils ont su
développer un savoir faire pertinent et reconnu dans la prise en charge de la proximité, et
sont devenus des professionnels a part entiere. Cette professionnalité se fera progressivement
reconnaitre d’abord avec I’arrété de 1978 qui étend les fonctions de ’AMP aux hdpitaux
psychiatriques, et celui du 27 aolGt 1984 qui modifie la définition de I’AMP
comme “‘personnes qui participent aux tdches éducatives aux cotés de l’éducateur ou de tout
autre technicien formé a cet effet...”. Les termes « qui secondent ... » ont disparus, situant
I’AMP dans une action complémentaire et différenciée d’autres professions. Sa spécificité
sera déclinée a la fin de cette partie. Enfin, I’arrété du 30 avril 1992 consolide véritablement
le statut des AMP en les définissant comme des “personnes qui participent a
[’accompagnement des personnes handicapées ou des personnes dgées dépendantes, au sein
d’équipes pluriprofessionnelles et sous la responsabilit¢ d’un travailleur social ou
paramédical ...". Ce dernier arrété indique clairement qu’il est possible de trouver cette
fonction aussi bien dans le médico-social que dans le sanitaire, et signe définitivement
I’indépendance hiérarchique (implicitement ou explicitement) contenue dans les textes

précédents.

B — Une histoire qui inscrit une culture professionnelle forte

La naissance de la fonction AMP s’inscrit dans le mouvement de la psychothérapie
institutionnelle, mouvement qui a marqué la transformation du secteur psychiatrique. Prenant
conscience de la structure carcérale et concentrationnaire des hopitaux, cette méthode
s’appuie sur quelques concepts clés comme le regard particulier porté a ['usager
(notamment a ceux qui sont décrits comme incurables), la prise en charge pensée comme un

« espace » se rapprochant « de la vie ordinaire » et visant a rétablir le lien social, prise en
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charge nécessairement collective, construite sur une grande hétérogénéité de 1’équipe, dont /a
réunion sera le garant d’une qualité d’écoute ou la relation et la dimension institutionnelle
restent les ressorts fondamentaux du soin.

Ces valeurs restent encore fortement ancrées dans les orientations pédagogiques de
I’organisme de formation pour lequel “la formation ne peut se réduire a une transmission de
savoirs. Les capacités d’écoute, de mise a distance, de réflexion sur sa pratique, mais aussi
d’engagement dans [’action, d’autonomie et de responsabilité sont indispensables a
I’exercice professionnel. La formation vise a permettre l’émergence chez chacun, d’une
conscience de soi-méme comme acteur de changement et comme acteur d’un collectif de

2, De ce fait, dans le modéle professionnel proposé, cette fonction de I’aide médico-

travail ‘
psychologique s’inscrit dans une stratégie d’ensemble, dans une pratique institutionnelle

globale, et non dans une seule technicité exercée sur les directives d’un responsable.

Née dans un mouvement qui a marqué la transformation des institutions
psychiatriques, forte de quarante années d’expériences, dans un champ d’intervention
progressivement ¢largi et une place singuliere confirmée par le législateur, quelle est donc la

spécificité de cette profession ?

C — Définition de la fonction d’Aide médico-psychologique

Quelles que soient les catégories de populations aupres desquelles intervient I’ AMP,
il y a une profonde unité de ces personnes : elles présentent toutes un état de dépendance
limitant a DPextréme leur autonomie, état associ¢ a des souffrances psychiques. Les
accompagner dans leur quotidien va constituer 1’essentiel d’une journée de travail de I’AMP.
Mais cette fonction ne saurait se définir dans une succession d’actes ou de taches, dans un
souci de performances techniques. Un des premiers principes fondamentaux inscrit dans le
projet pédagogique de cette formation précise: “Le fondement de cette démarche (de
formation) reposera sur une conception de ces personnes (dépendantes ou handicapées)
comme sujets ayant des aspirations et des potentialités “'.

C’est bien du sens donné a 1’accompagnement dont il est question ici. Soigner et prendre

soin, reconnaitre les principaux signes de souffrance qu’ils soient physiques ou psychiques,

20 Projet institutionnel Institut St Simon.
I Aides Médico-Psychologiques — Projet pédagogique 2004-2005 — Institut St Simon.
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“instaurer avec l’usager une relation qui l'inscrive au-dela de ses souffrances, dans la

2

communauté humaine “*, voila le fondement de la mission d’AMP. Cinq grands domaines

d’action peuvent étre repérés.

1 - Une fonction soignante et d’accompagnement

Ce verbe, accompagner, est composé de a et de compain (compagnon, copain)®. Une
définition nous indique : “Choisir une personne pour aller ou elle va en méme temps
qu’elle”. Engagement dans le sens de « se lier soit par une promesse (faite a 1’autre ou a soi
méme), soit par une convention a “faire pour ce dernier et/ou avec lui, tout ce qui est en son
pouvoir, ses capacités”.

Cette définition renvoie a la relation individuelle et singuliere créée avec la personne
accompagnée. Elle renvoie également a I’engagement, notion trés présente dans la pratique
des aides médico-psychologiques, dans leur souci d’ajuster leurs interventions au mieux des
besoins et du confort des résidents :

« Quand je sors de la chambre et que j’entends un gémissement, je me demande ce que je

n’ai pas fait et que j aurais pu faire pour que la personne soit bien »*.

Ces interventions sur les besoins vitaux que sont I’alimentation, 1I’hygiéne, les soins, la
prévention, le confort (on retrouve ici la fonction maternante dont on a pu parler plus haut)
ne peuvent se faire qu’a partir d’un travail d’observation et d’écoute du résident, de ses
besoins, de ses désirs, de I’expression de sa souffrance. Mais cette observation suppose une
approche des situations, déblayée de ses représentations, de ses projections pour tenter de
saisir la singularité de la personne. L’idée, c’est progressivement, par la mise en mot de ses
ressentis et de ses propres souffrances et croyances, de remettre en question ses
représentations, se décentrer de ce que I’on croit bon pour 1’autre, pour mieux I’accompagner

dans le respect de son autonomie.

22 Ph. Chavaroche, « Les AMP : une profession a la croisée des chemins ?”, Actualités sociales
Hebdomadaires, 31 janvier 2003 — N° 2296, p 29.

? Dictionnaire Le Robert — Sté du Nouveau Littré — Paris - 1972

* Entretiens exploratoires réalisés auprés d’une aide médico-psychologiques en formation, en poste depuis
huit ans en maison d’accueil de personnes adgées dépendantes.
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2 - Une fonction pédagogique ou éducative

Cette mission vise plus précisément les fonctions cognitives des personnes. En effet,
une des caractéristiques des résidents est que leur capacité intellectuelle est souvent
gravement perturbée par un fonctionnement neurologique défaillant. L’AMP intervient dans
I’¢élaboration et le maintien des fonctions cognitives par une multitude de stimulations
sensorielles, dans le simple cadre de la vie quotidienne qui est le leur. “La fonction cognitive
se construit d’abord sur la capacité a percevoir l’environnement et il est utile, pour certains
résidents, de pouvoir restaurer les fonctions sensorielles élémentaires“>. Cela passe par la
stimulation corporelle lors des soins, mais aussi lors des accompagnements dans les
déplacements.

Les autres sens sont aussi stimulés comme I’ouie, par les diverses ambiances sonores
proposées, 1’odorat et le golt par les activités culinaires, la vue par les décors colorés qui
agrémentent les espaces. Un autre domaine pédagogique important est le repérage dans
I’espace et le temps. Cela passe par tous les espaces de vie des résidents ou le repérage des
lieux, la circulation entre les espaces mais aussi le repérage des rythmes (journaliers, des

saisons) constitue un champ privilégié de médiation pédagogique.

C’est pourquoi ’orientation donnée a I’animation est abordée en référence aux actes
de la vie quotidienne. L’apprentissage d’une technique éducative dans la formation d’AMP
met [’accent sur le vécu de 1’¢léve (dans des situations sollicitant I’imagination, la créativité,
I’expression) afin de favoriser sa capacité a créer du lien professionnel. Par ailleurs, les
contacts corporels étant sollicités de fagon réguliere dans la fonction d’AMP, les éléves sont

invités a choisir au moins une des deux techniques sur des thématiques s’y référant

directement (exemple : eau et travail corporel, manutention, massage et relaxation, etc.).

3 - Une fonction socialisante

Le postulat est que le résident est bien sir un étre social. Il est d’'une maniére ou d’une
autre en relation avec autrui. Pour certains, la rencontre avec 1’autre contribuera a reconnaitre
I’autre comme différent de soi. Pour d’autres, mieux consolidés dans leur identité, 1’objectif

sera d’améliorer ses contacts. Pour certains résidents, cela commence par le simple fait de

» « AMP : quelle fonction ? Quelle formation ?” Ph. Chavaroche - CESAP information - N°33 — Mars 1999
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sortir de la chambre et de rencontrer des pairs dans I’institution au travers de la vie
quotidienne ou des animations, afin de favoriser I’intégration de chacun dans cette
collectivité, véritable espace social régi par des lois qui permettent la vie commune. Mais
c’est également I'ouverture au champ social extérieur avec les sorties, les fétes, les

participations aux activités sportives, culturelles du quartier ou du village.

4 - Une fonction tournée vers l’action du résident

De par leur dépendance, les résidents peuvent étre parfois transformés en « objet de
soins ». C’est pourquoi il est important de garder le souci de les amener a agir. Mais
comment étre actif quand on est dépendant, handicapé ? Regarder, faire, est déja un premier
pas : écouter, toucher, sentir, avoir une prise sur le monde, choisir, demander, dire non. Agir
pour développer des potentialités ou entretenir des acquis, mais agir €galement pour
conserver le sens d’une utilité sociale.

Le sentiment d’inutilité est particuliérement exacerbé chez les personnes agées en institution.
Or, I'utilité¢ sociale “apporte le sentiment de ne pas étre la uniquement par hasard, sans
autre but que le maintien d’une vie végétative qui n’aurait pas de vecteur d’orientation, de

sens, et dont les autres n’attendraient rien

5 - Une fonction de lien et d’ouverture

Il s’agit ici tout autant du lien avec la famille que le lien avec I’équipe par les
échanges, les transmissions, le partage du vécu, la nécessité de la réflexion, des réunions,de

lire, de prendre des informations, de se former.

La fonction AMP repose avant tout sur une approche « clinique», avec une
observation des symptomes et une description précises, pour que la santé physique et mentale
des résidents soit suivie de la maniére la plus satisfaisante possible. De par la proximité
vécue au quotidien, les AMP sont en situation de recevoir des affects. Cette capacité a
contenir ces affects doit étre travaillée. Entre mise a distance et fusion, il s’agit de trouver un

équilibre pour assumer cette fonction contenante qui permet 1’étayage d’un psychisme

26 « AMP : de la souillure 4 la professionnalisation”, Ph. Chavaroche, DSTS réalisé a I’Institut Régional du
Travail Social Aquitaine, Avril 1997. p 15.
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« désorganisé ». Au-dela des enseignements théoriques, ce qui est mis au travail avec les
¢léves, c’est un « débroussaillage » de leurs représentations pour “tenter de saisir ce qui fait
la singularité d’un sujet dans son expression, et tenter de [’accompagner au plus pres de ses
difficultés . Cette élaboration s’effectue dans un temps de travail, initi¢ par F. Tosquelles et

qui trouve encore sens et place aujourd’hui : les analyses de pratiques.

Incluse dans la méthodologie globale de formation, 1’analyse des pratiques permet
une réflexion personnelle sur sa pratique, laquelle repose sur une certaine éthique dont on ne
peut se départir et qui est a questionner dés qu’on pose la question du sens. 11 s’agit donc de
mettre en place a un moment donné, un point de suspension au « faire » pour qu’a la lueur
des conceptions théoriques diverses et d’une réflexion spécifique, celui-ci puisse Etre
interrogé et par la suite repensé et réajusté. Le prix de ce travail d’élaboration est le temps.
C’est ce qui pousse les organismes de formation a défendre le fait que soit conservé
I’étalement de la formation sur deux ans, avec un ancrage dans une pratique de terrain
(possible avec [Dalternance), conditions nécessaires a 1’¢laboration d’une fonction

professionnelle “qui pense tout autant qu’elle agit”.”

Les cinqg domaines d’action présentés couvrent un champ important. Si d’autres
professions ont une spécificité, repérée par une dominante (éducative ou soignante), il peut
sembler surprenant que I’AMP fasse “un peu de tout”. Il parait donc nécessaire d’avancer
encore dans la compréhension de cette profession pour en saisir la spécificité, ce qui la

différencie des autres professions :

v En terme de problématique traitée : ici, c’est la question de la dépendance qui reste
centrale. Les usagers aupreés desquels interviennent les AMP sont atteints de
pathologies et de handicaps d’étiologies multiples, neurologiques et/ou psychologiques,
rendant difficiles des actes comme manger, étre en relation, penser, se sentir exister
dans son corps, marcher, éprouver des émotions ... etc. Ces personnes €taient souvent
assimilées a des états « végétatifs » pour lesquels il n’y avait rien a faire, si ce n’est les
laver ou les nourrir. On connait mieux aujourd’hui leurs états psychopathologiques ou
neurologiques et on en mesure mieux les potentialités évolutives. Il y a “quelque chose
a faire” pour eux et I’expérience le démontre quotidiennement. La profession d’AMP

“accompagne ces évolutions dans la conception de la prise en charge des personnes

" Opus Cit. p 15.
% Opus Cit. p15.
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lourdement handicapées, notamment dans le registre du soin dit de “maternage” qui ne
releve pas de la simple assistance (comme le disent les textes officiels), mais mettent en

ceuvre des démarches complexes demandant des étayages théoriques solides™ .

v En terme de fonction : elle se définit dans I’accompagnement des personnes et ce qui

en fait sa spécificité, c’est la permanence dans le quotidien. Nous avons déja évoqué
comment, dans la vie quotidienne, sont abordés tous les aspects du “soin” et du
“prendre soin” en termes de besoins vitaux mais aussi de souffrance psychique ou
psychologique. C’est par son aspect linéaire et continu que cet accompagnement
prendra sens. La continuité pour les résidents est un facteur essentiel de sécurisation : la
répétition, jour apres jour et plusieurs fois dans la journée des gestes simples, permet
I’instauration progressive d’une confiance. C’est un aspect déterminant pour que
puissent étre investis les soins et la relation a I’autre. C’est de cette confiance que
pourra s’établir 1’acceptation consciente de ces moments difficiles ou I’enfant ou
I’adulte dépendant doit “remettre son corps a I’autre”. C’est également cette confiance
qui permettra que s’installe un véritable échange humain et humanisant. Pour les éléves
AMP, la formation occasionne de nombreuses absences sur leur lieu de travail. Ces
ruptures sont abordées lors des réflexions sur la pratique car elles entrainent souvent un

surcroit d’insécurité chez les résidents.

Par ailleurs, lorsque I’on parle de vie quotidienne, est souvent évoquée 1’analogie avec
la cellule familiale. Dans la vie quotidienne au sein de I’établissement, il ne peut s’agir de
manicre artificielle de recréer une famille (les résidents ont leur propre famille qui est
irremplagable). Toutefois, la comparaison met en évidence que le cadre de la vie quotidienne
peut offrir aux résidents un milieu propice a un possible développement. La vie quotidienne
n’est pas “rien” pour les résidents. “Par la multitude de « petits riens” qu’elle contient, la
quotidienneté est au contraire le substrat indispensable, mais peu spectaculaire, de toute

tentative éducative ou thérapeutique a leur égard ™.

Ce parcours historique visait a comprendre la genése de cette fonction. Nous avons vu

comment, née de la filiere éducative, cette profession a trouvé sa spécificité dans

¥ « AMP ? Quelles fonctions ? Quelle formation ?”” — Ph. CHAVAROCHE — CESAP informations — N° 33
— Mars 1999
% Opus Cit. p25.
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I’accompagnement de personnes lourdement dépendantes. Nous allons maintenant tenter de
comprendre comment elle a vu son champ d’intervention s’¢largir dans le champ de la prise

en charge des personnes agées.

2 — Le secteur de la personne dagée s’ouvre a la profession

Le champ de la personne agée s’est progressivement ouvert aux AMP, mais avec une
histoire différente de celle du médico-social, avec une place différente donnée a I’usager et
un mode de prise en charge tout aussi différent. Nous allons essayer de comprendre comment
la notion de dépendance s’est institutionnalisée dans le champ de la vieillesse et a été investie
progressivement par les sciences et la médecine, et comment 1’évolution des politiques
publiques en direction des personnes vieillissantes induit une prise en charge de plus en plus
médicale. Parler de médicalisation de la vieillesse signifie d’abord que la vieillesse est
abordée de fagon privilégiée et presque exclusivement sous I’angle de /’état de santé. De fait,
on sous entend également que ceux qui vont étre les professionnels désignés pour prendre en
charge cette vieillesse sont les médecins, plus spécifiquement des médecins gériatres. Le mot
médicalisation implique donc une présence tres forte du corps médical dans le champ de la
vieillesse et une présence aussi forte des techniciens et méthodes liés a I’exercice de la

médecine.

Il s’agira ensuite de comprendre comment, a partir de ces politiques publiques, le

l1égislateur a favorisé le développement du recrutement d’AMP en EHPAD

A — Des personnes vieillissantes aux personnes agées dépendantes: du
probléme social aux politiques publiques

Pour Herbert Blummer®', “ce qui est constitué comme probléemes sociaux varie selon
les époques et les régions, et peut disparaitre comme tel alors que les phénomenes qu’il
designe subsistent”. L’idée de la vieillesse connotée comme un probléme social est apparue,

nous 1’avons déja évoqué, dans les années 1960. Le vieillissement démographique, alors

3! Extrait du texte : « Réalité préconstruite : construction de 1’objet sociologique”.
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analysé uniquement sous I’angle quantitatif, est annoncé comme une charge croissante pour
la sociéte.

2 Bernard Ennuyer analyse comment

Dans son ouvrage, “les malentendus de la dépendance
se sont construites les représentations et les réponses données a ce probléme social. Il
développe 1’idée que les politiques sociales ont contribué¢ a induire une représentation
particuliere du vieillissement (au travers de I’institutionnalisation de la dépendance), en
stigmatisant la catégorie personne agée comme “ce qui fait probléme”. Cette idée trouve son
origine dans le rapport Laroque, rendu en 1962, (rapport qui va ensuite servir de toile de fond
a toutes les réflexions qui suivront) et qui a contribué a faire de la population vieillissante une
catégorie “a problémes”, représentation aujourd’hui fortement ancrée, et cela en induisant

deux idées :

v Tout d’abord, il construit la catégorie “personnes agées” en ne prenant en compte

que la seule variable de 1’age (les plus de 65 ans a I’époque), sans se préoccuper des
déterminants sociaux qui pourtant agissent et déterminent plusieurs fagons de vieillir.
Les personnes agées ne sont pas analysées en termes d’appartenance de classe et
d’hétérogénéité sociale, mais uniquement comme une résultante biologique. Or, des
travaux sociologiques menés a partir de différentes approches, présentent la vieillesse
non pas comme un état, mais comme le résultat d’une construction sociale®.

Pour Bernard Ennuyer, globaliser les personnes agées sous cette seule variable de 1’age,
c’est éviter, pour la société de s’interroger sur les origines méme du probléme de la

vieillesse et sur la place qui est assignée a ces personnes.

v Ensuite, il fait de cette catégorie, une catégorie a problémes : “Le vieillissement de la

population est un phénomene démographique proposé a tous les pays évolués. Le
vieillissement de la population entraine des conséquences dans tous les domaines de la
vie nationale. Progressivement, mais de maniere inéluctable, il greve les conditions
d’existence de la collectivité frangaise. Tout d’abord, [’entretien des personnes dagées
inactives fait peser une charge de plus en plus lourde sur la population en activité [ ...].
11 est établi que toute personne inactive vit de prélevement sur la production des biens
ou la création de services des actifs [...]. Sur le plan économique, d’autre part, le
vieillissement démographique exerce une influence certaine sur les structures

professionnelles, [’équipement et les méthodes de travail, du moins dans les secteurs ou

32 Les malentendus de la dépendance”, Bernard Ennuyer, Dunod, Paris, 2002
3 Sociologie de la vieillesse, Vincent Caradec, sous la direction de F. De Singly, Nathan, 2002
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les travailleurs vieillissants ou dgés sont employés en proportion relativement
importante. Enfin, politiquement et psychologiquement, le vieillissement se traduit par
le conservatisme, [’attachement aux habitudes, le défaut de mobilité et |'inadaptation a
[’évolution du monde actuel .

Nous voyons bien ici comment les personnes agées, par ce qu’elles sont et par leur nombre,
sont désignées comme posant probléme a la société. Problématiser le vieillissement ainsi,
c’est d’une part, éviter de questionner le phénomene du vieillissement, donc de I’envisager

comme le résultat d’un processus social et, d’autre part, c’est éviter également d’interroger

I’organisation sociale et sa responsabilité dans le parcours des individus vieillissants.

Un exemple nous en a été donné encore apres la forte canicule de I’été 2003, ou la
catastrophe a été analysée comme la conséquence d’un probléme de santé publique, résultant
des seules défaillances du systéme de santé. Envisager le probléme uniquement sous cet
angle, c’est encore une fois considérer la catégorie des personnes agées comme des malades
relevant exclusivement de la médecine, sans se poser la question de la place qui leur est

accordée dans la société®.

Poursuivant ses investigations, B. Ennuyer démontre comment la vieillesse s’est
structurée en un champ®®. Ce champ (objet d’enjeux et de pouvoir) a été progressivement
investi et dominé par les sciences et la médecine (gériatres, travaillant principalement en
institution), avec comme conséquence le renforcement du paradigme bio médical de la
vieillesse, expliquant celle-ci par la seule variable de 1’age, et réduisant la dépendance a une

incapacité a faire seul les actes de la vie quotidienne.

Dans les années 1990, nous assistons a une pression des pouvoirs publics qui cherche
une légitimité pour développer une politique en faveur de la vieillesse, tout en rationalisant
les dépenses, 1’heure étant a I’économie en matiere de politiques sociales. Cette pression se
matérialise a travers une demande d 'un outil d’évaluation de la dépendance. Des sociologues

prennent position pour dire qu’il faut rejeter 1’idée d’une grille uniformisée qui serait

** Haut Comité consultatif de la population et de la famille (1962), Politique de la vieillesse. Rapport de la
commission d’étude des problemes de la vieillesse, présidée par Monsieur Pierre LAROQUE, Paris, La
Documentation frangaise, p. 3-4.

3 Solitude et isolement des personnes dgées, Sous la direction de Philippe Pitaud, Erés, Ramonville Saint-
Agne, 2004. p 8.

36 Pour développer cette idée, il se référe a la définition de P. Bourdieu selon laquelle un champ est « un lieu
de lutte des différents acteurs pour s’approprier les profits spécifiques qui sont en jeu dans le jeu”.
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applicable dans des contextes différents et, surtout, qu’il faudrait produire une grille qui
¢tablirait une synthése entre les actes de la vie quotidienne et les données d’environnement
social pour prendre en compte la dimension globale (sanitaire et sociale) de la santé¢ des
personnes agées. Mais la demande des pouvoirs publics est explicite pour aboutir a une grille
qui deviendrait clairement /’outil de mise en place des politiques publiques avec un objectif
de rationaliser les dépenses. On cherche donc un outil de tarification. Dans ce contexte, va
s’imposer la grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupe Iso Ressource), qui permettra
effectivement de construire des catégories de population en vue de I’attribution des aides. Un
certain nombre de reproches seront faits a cette grille :

- Trop centrée sur la personne et pas sur I’environnement (trop médicale, et ne prend

pas en compte 1’environnement des personnes comme la famille, la proximité des

services, etc).

- Ne permet pas a elle seule d’¢laborer un plan de soins.

- Constitution des groupes faite a partir de la charge des soignants en institution et pas a

domicile.

Et surtout, cette grille mesure une réalité qui n’a jamais été conceptualisée. Ce qui est
évalué¢ en fait, c’est la perte d’activité, mais en aucun cas la perte d’autonomie ou
d’indépendance. Son objectif est de procéder a une classification a partir de profils
d’incapacités, pour faire correspondre ces profils a des charges de soins et ce, a partir de
populations observées essentiellement en hébergement. Ce qui compte dans la mise en place
de cet outil, c’est “d’abord la position de pouvoir et d’expertise des gériatres qui va étre

légitimée ™, ceux-ci étant en mesure de “dialoguer avec le pouvoir, et encore plus, devenir

les experts dont le pouvoir ne peut plus se passer”®

Cependant, malgré toutes les contestations dont elle a été 1’objet, cette grille
deviendra I’instrument officiel de la politique publique et servira de tarification dans la mise
en place de la Prestation Spécifique Dépendance (PSD) d’abord, puis dans I’Allocation

Personnalisée d’ Autonomie (APA).

B. Ennuyer analyse les réflexions et positions des différents acteurs qui ont conduit a

la mise en place de la Prestation Spécifique Dépendance (et de 1’ Allocation Personnalisée a

37 Les malentendus de la dépendance, B. Ennuyer, Dunod, Paris, p. 137
* Opus Cit. p137.
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I’ Autonomie ensuite). L’idée, c¢’est de montrer comment, malgré des tentatives de penser la
protection de la vieillesse en terme d assurance (avec un débat qui a été abordé sur la notion
du “cinquiéme risque”), nous en sommes arrivés a une politique d’aide sociale (allocation
limitée par un plafond de ressource, sans obligation alimentaire mais avec recours sur
succession) avec une couverture minimale pour les pauvres et le recours a 1’assurance privée
pour les autres. L auteur en parle comme une loi qui s’inscrit dans la logique archaique de
I"assistance “charitable et stigmatisante” des plus pauvres. La départementalisation de I’aide
sociale renforce les inégalités de traitement des citoyens devant la loi. Au final, la politique
sectorielle de la dépendance deviendra donc politique publique, autour de /’emploi (création
d’emplois attendue visant les femmes sans qualification), autour d’une dépense limitée aux
plus pauvres (par le mécanisme de 1’aide sociale) et autour de /’expertise confiée aux

médecins a travers 1’outil AGGIR.

Lors d’un entretien de la phase exploratoire, une responsable d’une association ayant
pour mission le maintien des personnes agées a domicile évoquait d’une part, la
discrimination que pouvait engendrer I’APA (Selon les circonscriptions et selon les
médecins, il y a de grosses différences d’évaluation), et d’autre part, I’aspect sanitaire qui est
priorisé dans cette mesure. En effet, lorsqu’un usager bénéficie de I’APA, il perd le bénéfice
du suivi social de sa caisse de retraite. Le suivi social est donc renvoyé¢ la seule “fibre

sociale” de I’infirmiére qui vient a domicile.

En guise de conclusion

On voit bien comment, a partir du choix qui s’est implicitement opéré sur la fagcon de
poser le probléme social du vieillissement, s’est peu a peu imposée une politique sectorielle.
La population cible a été circonscrite par la seule variable de I’age, sans que soient
réellement interrogées les caractéristiques de cette population. La place prédominante
occupée par les gériatres, avec une mise en valeur de la science, de la rationalité¢ et de
I’expertise, a contribué a renforcer une réponse sanitaire et médicale. Ce cheminement a
¢galement contribué a renforcer les représentations qu’ont les gens du vieillissement, ou

avancée en age rime avec augmentation de la dépendance. Pourtant, des études statistiques

montrent au contraire que 1’augmentation du nombre des situations problématiques n’est pas
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proportionnelle au vieillissement de la population, et que I’espérance de vie sans incapacité

augmente plus que ’espérance de vie en général.*’

La vieillesse étant abordée de fagon privilégiée sous I’angle de « 1’état de santé »,
plusieurs conséquences résultent de ce processus. Outre une influence sur le grand public, sur
la recherche et sur la formation des connaissances, nous pouvons repérer aussi une influence,
sur la dimension professionnelle avec des conséquences sur la formation et I’organisation du

travail des professionnels.

B — De DP’Allocation Personnalisée d’Autonomie a la réforme de la
tarification : de I’introduction des AMP dans les EHPAD

La place de ’AMP en gérontologie est confirmée par le décret du 26 avril 1999 relatif
aux modalités de tarification et de financement des établissements hébergeant des personnes
agées dépendantes. Cette réforme de la tarification était inscrite dans la loi n°97-60 du 24
janvier 1997 et devait étre liée a la mise en place de la prestation spécifique dépendance,
mais elle n’a vu finalement le jour qu’avec I’Allocation Personnalisée d’Autonomie. Elle a
pour objet de remplacer une tarification en fonction du statut juridique de 1’établissement
(avec ou sans section de cure médicale, long s€jour) par une tarification reposant sur 1’état de
dépendance des personnes accueillies. Elle vise la mise en place d’un lien mécanique entre le
niveau de dépendance des personnes agées prises en charge, et le niveau de tarification de
I’établissement. Par ailleurs, 1’objectif est également de clarifier les responsabilités des
financeurs. Le systeme antérieur de tarification comprenait deux groupes de dépenses :
I’hébergement et le soin. De ce fait, la dépendance était une charge non individualisée et la
répartition de la prise en charge des soins était inégale (fondée sur la catégorie juridique des
¢tablissements). Avec cette loi, les établissements sont dans 1’obligation de présenter leur

budget avec trois sections tarifaires distinctes :

v Tarif hébergement qui recouvre “I’emsemble des prestations d’administration

geénérale, d’accueil hotelier, de restauration, d’entretien et d’animation de la vie

3 Solitude et isolement des personnes dgées, Sous la direction de Philippe Pitaud, Erés, Ramonville Saint-
Agne, 2004. p 79.
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sociale de [’établissement qui ne sont pas liées a l’état de dépendance des personnes”.
Cette partie est prise en charge par la personne agée ou le Conseil Général (Aide

Sociale).

v Tarif dépendance qui recouvre “I’ensemble des prestations d’aide et de surveillance
nécessaires a [’accomplissement des actes essentiels de la vie, qui ne sont pas liées aux
soins que la personne dgee est susceptible de recevoir. Ces prestations correspondent
aux surcotits hoteliers directement liés a [’état de dépendance des personnes hébergées,
qu’il s’agisse des interventions relationnelles, d’animation et d’aide a la vie
quotidienne et sociale ou des prestations de service hotelieres et fournitures diverses
concourant directement a la prise en charge de cet état de dépendance”. Cette partie
est prise en charge par la personne agée directement ou par I’Allocation Personnalisée

d’ Autonomie.

v Tarif soins qui recouvre “I’ensemble des prestations médicales et paramédicales
nécessaires a la prise en charge des affections somatiques et psychiques des personnes
résidant dans [’établissement ainsi que les prestations paramédicales correspondant
aux soins liés a [’état de dépendance des personnes accueillies”. Cette partie est prise
en charge par arrété par I’autorité compétente pour I’ Assurance Maladie, par le préfet la
DDASS (Direction Départementale de 1’Action Sanitaire et Sociale) pour les EHPAD
recevant des bénéficiaires de 1’Aide Sociale, par la Caisse Régionale d’Assurance

Maladie pour les EHPAD n’en recevant pas.

Le degré de dépendance de la personne agée accueillie est évalué a 1’aide de la grille
AGGIR qui permet de répartir les personnes en 6 groupes (le groupe 1 correspond a la
dépendance maximale, le groupe 6 a I’absence de dépendance). A terme, tous les
établissements souhaitant recevoir des personnes agées dépendantes doivent avoir signé cette
convention. La durée de cette convention tripartite est de trois ans. Elle doit définir “/es
conditions de fonctionnement de [’établissement tant au plan financier qu’a celui de la
qualité de la prise en charge des personnes et des soins qui sont prodigués a ces dernieres”.
Elle doit également préciser les objectifs d’évaluation de I’établissement et les modalités de
son évaluation. Cette convention engage les établissements sur un important volet qualité.

L’arrété en détermine les principaux aspects. Sont rédigées :
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- Des recommandations relatives a la qualité de vie des résidents (concernant le projet
institutionnel, la qualité des espaces, la sécurité).

- Des recommandations relatives a la qualité des relations avec les familles et les amis
des résidents (concernant la mise en place de procédures permettant de recueillir les
attentes des usagers et de leurs familles, I’ouverture de 1’établissement aux familles,
amis ou personnes bénévoles).

- Des recommandations relatives a la qualit¢ des personnels exercant dans
I’établissement (concernant la mise en place de formations diplomantes, afin
d’améliorer le degré de qualification du personnel).

- Des recommandations relatives a DI’inscription de 1’établissement dans un réseau
gérontologique comportant des soins coordonnés (concernant le développement des
complémentarités entre la structure et les autres acteurs du réseau local, le soutien a
domicile, la collaboration inter établissements, I’intervention d’équipes psychiatriques).
Est également demandée la présence d’un médecin coordinateur garant de
I’organisation de la permanence des soins, de I’information et de la formation,

notamment sur les problématiques liées a la gérontologie.

Cette présentation concise de cet arrété met en évidence comment “la maison de
retraite est passée de la résidence familiale, avec une directrice qui est une bonne maitresse
de maison et des auxiliaires de vie qui sont un peu polyvalentes (aide a la toilette, ménage,

aide au repas) a une vraie petite entreprise qui est complétement dépendante des tutelles ™.

Par ailleurs, la volonté du législateur était également de diversifier la prise en charge.
Dans son article 6, ce décret stipule que “les charges afférentes aux aides-soignants et aux
aides médico-psychologiques (...) sont réparties a raison de 30% sur la
section dépendance et de 70% sur la section soins”. 11 apparait ici nettement la nécessaire
collaboration des aides soignants et des AMP au sein des EHPAD. L’aide-soignant est
davantage situ¢ dans le secteur médical et paramédical que I’AMP. De par sa formation, il est
principalement dans une démarche d’actes de soins ponctuels. La définition de la fonction de
I’aide médico-psychologique a mis en évidence 1’accompagnement global de la personne, et
comment son action s’inscrit dans la durée, la continuité de présence et d’attention a

I’ensemble des besoins de la personne. Le législateur a donc inscrit ces deux fonctions

“ Entretien exploratoire réalisé auprés d’une directrice d’Etablissement Hébergeant des Personnes Agées
Dépendantes, établissement qui a signé la convention tripartite depuis deux ans.
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comme nécessaires et complémentaires pour une prise en charge cohérente et compléte des
personnes accueillies, prise en charge qui se construit autour de projets individualisés, dans

une compréhension ouverte du concept de soins.

Conclusion de la premiere partie...

Dans cette premiére partie, nous avons tenté¢ de contextualiser le théme de recherche
dans une dimension socio-historique. D’abord, nous avons évoqué le long processus qui a
amen¢ la fonction d’AMP a la professionnalisation. Cette profession, née d’'un manque dans
les besoins de prise en charge d’une population « délaissée”, s’est ensuite implantée dans la
filiecre éducative. Malgré la suspicion d’une sous qualification et la résistance des
professionnels de cette filiere a voir ce métier se développer, cet ancrage a été facilité par la
désaffection du champ de la grande dépendance par les éducateurs spécialisés. Cette fonction
consiste a « soigner et prendre soin » au travers des cinq grands domaines que sont la
dimension soignante, éducative, socialisante, de lien et d’ouverture, et tournée vers 1’action
du résident. Bien que les ¢léments de cadrage de cette profession ne soient pas clairs comme
celle d’éducateur spécialisé ou d’infirmicre, elle a su marquer sa spécificité. Cette spécificité
est construite sur la notion de continuité dans le temps d’une prise en charge basée sur le

quotidien.*!,

Les réponses données au probleme social que pose le vieillissement sont basées sur la
prédominance du paradigme biomédical. Il est venu structurer les modes de prise en charge
de la personne agée et comment, avec I’institutionnalisation du concept de dépendance, ce
champ de la personne agée, inscrit principalement dans le secteur sanitaire, s’est ouvert a une
profession dont 1’exercice se situait jusqu’alors dans le domaine du handicap, dans le secteur

médico-social.

La loi sur la nouvelle tarification des Etablissements Hébergeant des Personnes Agées
Dépendantes avait entre autre comme objectif de favoriser la diversification du recrutement

pour “élargir la vision des personnels s ’occupant des personnes dgées et pour pallier les

I Dans une étape ultérieure, il sera nécessaire d’approfondir la fonction d’aide-soignante afin de pouvoir
établir les différences et les points communs de ces deux professions.
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difficultés de recrutement d’aides soignants qui s’annongaient depuis plusieurs années”.*

Les statistiques effectuées sur 1’évolution des principales fonctions en 2002 dans les
¢tablissements pour personnes agées” montrent que les établissements ont réagi a cette
incitation. Il semble donc que les aides médico-psychologiques, par la spécificité¢ de leur
formation, aient bien une place originale a tenir et & penser aupres de ces personnes, méme si

ils sont utilisés pour abaisser les colits de prise en charge.

Dans la perspective de trouver des pistes de réflexion ou des hypothéses de travail,
nous avons effectué des entretiens exploratoires aupres de différents intervenants en
E.H.P.A.D*. Nous avons interviewé une directrice d’établissement en poste dans le méme
¢tablissement depuis vingt-huit ans qui, dés la réforme de la tarification, a engagé son
¢établissement dans le changement afin de pouvoir signer la convention tripartite. Une analyse
de son discours met en lumicre tout le paradoxe de la place des AMP dans les maisons de
retraite. Ses propos révelent effectivement une bonne connaissance de cette qualification, une
valorisation des compétences spécifiques et de ce qu’elles produisent dans la prise en charge
des personnes agées.

« C’est vrai que depuis qu’on a des AMP, il y a un regard complétement différent sur le
resident. Sur le plan humain, I’AMP va essayer de chercher au niveau psychologique
ce qui se passe, pourquoi ¢a se passe comme ¢a. Elle est sur la prise en charge de la
personne alors que [’aide-soignante sera vraiment sur le soin. Elle est dans la

realisation de [’acte ».

En méme temps qu’elle pose la nécessité des AMP en raison de leur regard différent sur le
résident, elle reconnait avoir privilégi¢ la formation des AMP en raison de la commodité de
la formation (moins d’absence) mais aurait préféré orienter son recrutement sur des aides-
soignantes :
« L’eeil médical, suivant comment elle a été formée, elle I’a moins. L’AMP a quand
méme moins une vision médicale. C’est vrai que |’aide-soignante en maison de retraite

a une place importante ».

2 Propositions pour le développement de la vie sociale des personnes dgées, Bernard Hervy, Rapport de la
mission « Vie sociale des personnes agées”, Editions de I’Ecole Nationale de la Santé¢ Publique, Rennes,
2003.

“Les AMP : une profession a la croisée des chemins ?, Ph. Chavaroche — Actualités Sociales
Hebdomadaires. 31 Janvier 2003 — N° 2296, p 30.

* Nous avons interviewé quatre directrices, une infirmiére coordonnatrice, deux AMP diplomées, une AMP
en formation, une aide-soignante et la responsable de la formation des aides-soignantes a I’école de la
Croix-Rouge (Toulouse).
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Cet entretien illustre bien le paradoxe dans lequel se trouvent les E.H.P.A.D aujourd’hui.

Cette contradiction nous est réitérée dans le discours d’une autre directrice d’établissement :
« Je sens que ¢a évolue d’une maniere tres médicale, ce qui m’inquiete un petit peu. Je
ne voudrais pas que les maisons de retraite deviennent des annexes de [’hopital. Mon
objectif au niveau de la réforme, et mon infirmiere référente est dans la méme
perspective : on fera de la lutte contre la médicalisation a outrance (...) Et ’AMP
contribue a ¢a car elle n’a pas que la casquette soignante contrairement a [’aide-
soignante, a condition qu’on puisse lui garder ces plages-la. La réalité des ratios en

personnel fait que... mais, ¢ est une volonté que I’on doit avoir® ».

Les politiques sociales concernant la prise en charge des personnes agées sont sous-
tendues par le paradigme biomédical et induisent des pratiques soignantes de prise en charge.
Mais alors que s’organise la prise en charge de la personne agée au niveau sociétal, apparait
un concept nouveau dans les politiques sociales : le droit au droit. L’idée de départ s’ancre
dans la reconnaissance du fait que tout le monde ne peut pas faire valoir ses droits. Le constat
d’inégalité devant le droit va générer un ensemble de questions et de mesures pour faciliter
I’acceés au droit et rétablir 1’égalité citoyenne®. En méme temps que nous assistons a une
montée en puissance de I’individualisme, se développe une augmentation des revendications.
La notion de liberté évolue et s’articule avec le pouvoir d’autodétermination de 1’individu. La
loi du 2 janvier 2002 s’inscrit dans cette mouvance. Tout d’abord, elle précise et définit
I’action sociale et médicosociale et, surtout, elle affirme et énumeére les droits des usagers.
Celui-ci a droit a la parole et a étre un contre pouvoir. De fait, c’est sa place qui est ainsi
redéfinie : étre usager ne lui confére pas un statut social. La notion de service 1’établit dans
une place de bénéficiaire d’une solidarité spécifique tout en restant titulaire de ses droits et de
ses libertés fondamentales. Le droit des usagers s’entend donc comme une combinaison de
droits et de devoirs pour des personnes singulieres dans des situations particulieres. Ce
nouveau regard sur la place et les droits des usagers ouvre des perspectives quand a la

conception des rapports sociaux entre ceux-ci et les personnes qui les prennent en charge.

* Entretien réalisé auprés d’une directrice de maison de retraite n’ayant pas encore signé la convention
tripartite.
% Cours politiques sociales — F. Sanchez — DSTS 2002/2005.
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Saiil KARSZ définit trois figures, a la fois historiques et structurelles aux missions
qui se sont développées dans la mise en place du travail social*” :

- La charité, qui s’adresse a des créatures qui sont dans le besoin d’argent, de logement,
de travail. Le travailleur social est dans la charité lorsqu’il pense que les gens sont dans
le besoin.
- La prise en charge s’adresse a des personnes dans un contexte particulier qui le plus
souvent sont dépassées et ne savent pas ou elles en sont et pour lesquelles on repére des
besoins. Elle est sous tendue par un présupposé : il y a quelqu’un qui sait et quelqu’un
qui ne sait pas. Dans la prise en charge, le bénéficiaire n’est pas un sujet mais un
objet®. Elle va s’organiser a partir d’une équipe pluri disciplinaire qui va «faire poury
et dont I’objectif sera d’amener la personne la ou il faut qu’elle aille et de préférence
avec son consentement.
- La prise en compte qui permet de faire avec, accompagner, faire un bout de chemin
avec l’autre. Si quelqu’un sait ce qu’il lui arrive, c’est la personne et pas le
professionnel.

Ces 3 figures de la pratique sont a 1’ceuvre aujourd’hui.

... et perspectives de travail

Suite au travail de déconstruction/reconstruction de notre objet de recherche, nous
allons examiner maintenant quelle transformation a pu enregistrer notre question de départ.
Notre questionnement trouvait sa formulation générale dans 1’énoncé suivant :

Pourquoi I’AMP, habilité depuis 1978 a travailler dans [’accompagnement des
personnes dgées, légitimé par le législateur pour collaborer dans les EHPAD aupres de

personnel soignant, a-t-il du mal a y exercer sa fonction ?

Nous avons vu que la naissance de la fonction AMP s’inscrit dans le mouvement de la
psychothérapie institutionnelle, mouvement qui s’appuie sur une approche clinique et ou

I’usager est considéré comme une personne en difficulté, exclue mais restant un étre de

47 Propos recueillis lors de I’intervention de Saiil KARSZ a I’Institut St Simon le 8 novembre 2004 pour la
présentation de son ouvrage : Pourquoi le travail social, Dunod — Paris — 2004.
* Propos recueillis lors de I’intervention de Saiil KARSZ a I’Institut St Simon le 8 novembre 2004 pour la
présentation de son ouvrage : Pourquoi le travail social, Dunod — Paris — 2004.
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demandes et de désirs, contextualisé par son histoire sociale et ou la prise en charge

s’appuyant sur le collectif, vise a maintenir le lien social.

Les entretiens exploratoires ont fait apparaitre que 1’exercice de la fonction d’AMP
qui défend cette prise en charge globale de la personne est, dans ce premier recueil de
discours, pergu et apprécié par les professionnels rencontrés, qu’ils soient cadres (directeurs,
infirmiers coordonnateurs) ou aides-soignants. Mais les responsables d’établissement
expriment en méme temps la difficulté¢ qu’ils ont a organiser la prise en charge dans cette
logique clinique. Ils énoncent comment la prise en charge de la vieillesse, abordée de fagon
privilégiée sous I’angle de « I’état de santé”, avec une présence forte du corps médical
produit des pratiques en institution dans lesquelles la personne dgée n’a d’autre choix que de

s’adapter a cette logique de soins.

En paralléle, la derni¢re décennie donne a voir 1’apparition d’un concept nouveau, le
droit au droit, qui sous-tend les nouvelles politiques sociales et qui vient transformer les

rapports sociaux entre les usagers et les personnes qui les prennent en charge.

A la lecture des ¢léments synthétique de cette premiére partie, nous pourrions faire
évoluer ce questionnement a travers la formulation suivante :

Pris en tenaille entre une conception d’une pratique globale et clinique (conception

historique du métier d’AMP) et une pratique soignante plus spécialisée et plus

technique (liée a de nouvelles problématiques sociales), comment [’AMP, formé comme

un professionnel de [’aide, sur un dispositif particulier d’alternance, peut-il agir et

exercer une influence qui permette une évolution des pratiques de prise en charge des

personnes dgées dépendantes ?

Les travailleurs sociaux sont des instruments des politiques publiques puisqu’ils
participent a mettre en ceuvre les politiques de I’Etat. Mais “la question de I’éthique est dans
la marge de manceuvre dont on dispose et dans ce que je vais faire de la parcelle de pouvoir
que je détiens “*° L’éthique est une idéologie orientée, a laquelle on adhére. Les orientations

pédagogiques de I’Institut St Simon, rappelons le encore une fois, défendent une formation

¥ Propos recueillis lors de I’intervention de Saiil KARSZ a I’Institut St Simon le 8 novembre 2004 pour la
présentation de son ouvrage : Pourquoi le travail social, Dunod — Paris — 2004.
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qui “vise a permettre l’émergence chez chacun, d’une conscience de soi-méme comme acteur

de changement et comme acteur d’un collectif de travail ™.

En quoi le dispositif particulier de 1’alternance sur lequel est construit la formation de
PAM.P contribue-t-il a cette « conscience de soi», a la construction d’une identité
professionnelle garante d’un ancrage d’une éthique et de valeurs qui orienteront les futures

pratiques ?

De la qualification a la professionnalité : quels sont les éléments qui permettent de

définir le professionnalisme ?

Quelles conditions sont nécessaires pour que de nouvelles valeurs prennent forme
dans I’organisation de structures de soins : quels processus d’influence sont a I’ceuvre des
lors que certains acteurs d’une organisation choisissent de ne pas se soumettre aux normes et

a la conformité ?

Ce questionnement rend nécessaire une approche théorique des concepts qui le sous-tendent.

Dans un premier temps, nous aborder la question de I’alternance afin de repérer
comment celle-ci, noyau central du dispositif de formation des AMP participe a la
construction de compétences professionnelles et a un ancrage et une consolidation de

I’identité professionnelle.

Nous approcherons ensuite la notion de changement et aborderons quelques théories

qui ont choisi de I’observer sous I’angle des interactions.

Nous finirons enfin par I’énoncé de quelques concepts qui définissent la notion de

professionnalité.

%0 Projet institutionnel Institut St Simon — Document de travail — Aodt 2003.



35

I1 - CONCEPTUALISATION THEORIQUE

1 — L’alternance: wun outil de formation pour la
professionnalisation

L’alternance a été, des la naissance des premicres formations d’éducateurs, placée
comme ¢lément clé de la professionnalisation. Il nous parait utile de rappeler que la premicre
¢cole d’éducateurs spécialisés, qui est ’actuel centre de Saint Simon a Toulouse, a démarré
ses activités le 15 octobre 1942, et que le centre d’accueil, d’observation et de triage a été
réalisé en janvier 1943. Il était crée pour étre une école d’application pour les éléves, incluant
des le départ 1’alternance entre la formation théorique et la pratique. De par le manque de
personnel au départ, certains pavillons étaient méme enticrement pris en charge par les

éléves.

La formation d’A.M.P n’est pas une formation initiale. Elle s’inscrit dans le dispositif
de la formation continue. Nous avons vu dans notre premicre partie comment le premier
arrété de septembre 1972, qui statue sur la formation d’A.M.P, n’a fait qu’officialiser une
pratique de formation qui s’exercait déja, en intra, depuis plus de dix ans auprés des
personnes travaillant auprés des publics trés dépendants. Dans son Article 2, il est stipulé que
“la formation aux fonctions d’aide médico-psychologique est dispensée en cours d’emploi
aux personnes titulaires d’un contrat d’éleve aide-soignant ou d’aide médico-psychologique
stagiaire avec un établissement ou service accueillant les catégories de personnes
mentionnées a [’article premier.” Pour étre éleve A.M.P, il est donc obligatoire d’étre en
emploi salarié, a mi-temps au moins sur une fonction d’A.M.P. Par le biais d’une convention,
I’employeur s’engage a assurer :

- 80 heures de tutorat (entretiens avec 1’accompagnateur de formation dont 4 h de
réunions tripartites avec un formateur du centre de formation).

- 90 heures de travaux pratiques (correspondants a des travaux contrdlés par
I’accompagnateur de formation).

- Des heures de formation pratique.
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Par ailleurs, I’ AMP en formation aura aussi a exercer des stages (hors du cadre habituel de
travail) sur une durée de 350h. On voit que I’alternance ne se limite pas a I’alternance des
espaces et des temps de formation. Il s’agit aussi d’une alternance entre différents savoirs
(théoriques, pratiques), entre différents acteurs (praticiens, formateurs) mais aussi différents
champs (champ théorique des savoirs formels, champ socioprofessionnel des savoirs
d’action)’’. Dans notre question de départ, nous donnons a I’alternance un statut clé dans la
professionnalisation. Nous nous proposons de voir maintenant :

- Ce que produit I’alternance dans la professionnalisation.

- En quoi I’alternance participe-t-elle d’une construction identitaire.
Avant de répondre a ces questions, nous allons resituer 1’alternance dans I’évolution du

contexte politique concernant la formation et la professionnalisation.

A — L’alternance : une pédagogie tantot dépréciée, tantot valorisée.

A Torigine, I’alternance était une pédagogie de luxe™. Réservée au plus aisés, se
matérialisant dans les voyages et les déplacements dans les universités. Elle était pergue
comme ¢lément positif dans la construction de I’individu. Au si¢cle des lumiéres, on plaide
pour une alliance du savoir théorique et des savoirs faire techniques®, idée qui se matérialise
avec le compagnonnage. Mais ce mode¢le a été progressivement dévalorisé. Dans le systeme
éducatif francais, le cursus apprécié était celui des grandes écoles et progressivement, une
représentation sociale de ce type de formation s’est construite sur un fond d’échec scolaire.
Cependant, elle a connu un véritable essor a la fin des années 1970 et début des années
1980*. Elle visait essentiellement les jeunes (les dispositifs d’alternance pour les adultes se
sont développés ensuite), offrant ainsi une possible qualification professionnelle et une
transition de 1’école au travail. Elle répondait a un double objectif : Le premier est d’ordre

pédagogique visant la socialisation, la découverte d’activités professionnelles et facilitant la

3! Pascal Galvani, Fertilisation croisée des savoirs et ingénierie d’alternance socio-formative, Revue
Frangaise de Pédagogie, n°128 — juillet-aotit-septembre 1999, p25.

>2 Exposé autour de ’alternance de Mme Paule Sanchou lors d’une réunion élargie de la commission AMP
d’UN.LT.E.S — Juillet 1997

3 Actualité de I'alternance, A. Geay — Revue Frangaise de pédagogie — N°128 — Juillet-Aoit-septembre
1999 — P. 107.

> Le terme alternance apparait dans les années soixante-dix avec la montée du chomage des jeunes et la
construction des dispositifs d’insertion. Le mouvement de rapprochement école-entreprise s’est accéléré
dans les années 1980 avec la création des bacs professionnels et des contrats de qualification, et s’est diffusé
dans les années 1990 — Article de C. Agulhon — L alternance : une notion polymorphe, des enjeux et des
pratiques segmentées — Revue Frangaise de Pédagogie — N°131 — Avril-mai-juin 2000 — p. 55
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qualification pour des jeunes peu enclins aux études. C’est également I’enjeu de la
démocratisation de ’accés a la formation qui est sous-tendu dans cet objectif: dans le
contexte de crise économique des années 1980, on s’est rendu compte que 1’école préparait
mal et de facon trés inégalitaire a I’insertion professionnelle.”® Le deuxiéme objectif concerne
I’aspect économique : il s’agissait d’'une part d’aider les entreprises a faire part de leurs
besoins de formation et a influencer le systéme de formation, d’autre part de concourir a une
meilleure préparation au monde professionnel, 1’école n’étant pas opérante dans cette
fonction.”® Ainsi, les discours favorables a 1’alternance se sont développés. Pour Jedlicke et
Delahaye (1994), c’est un dispositif qui permet d’établir des liens entre les difféerents champs
de la réalité professionnelle, entre la théorie et la pratique, entre [’expérience et la
réflexion”. Clenet (1993) fait une analyse de 1’évolution des représentations de 1’alternance
sur 150 jeunes et en souligne les effets comme une représentation plus positive de soi
(sentiment d’utilité¢ et d’étre reconnu), I’accroissement de la satisfaction par rapport a la
formation (en comparaison au systéme éducatif traditionnel) et une meilleure capacité a

développer un projet professionnel®.

Mais d’autres approches sont plus critiques sur ce dispositif. Des socio-économistes
ont souligné que le bénéfice économique se développait au détriment des jeunes, avec un bas
niveau de rémunération et une entrée sur le marché du travail avec un statut précaire. De fait,
I’alternance n’a pas enrayé la croissance importante du chomage™. Par ailleurs, et surtout
dans les situations d’apprentissage, 1’alternance semble étre vécue comme une initiation au
métier de 1’entreprise plus qu’a la préparation d’un métier spécifique. Colardyn (1981-1982)
évoque I’intérét d’une diversification des expériences professionnelles (par les stages) pour

une meilleure compréhension de son rdle professionnel.

Aujourd’hui, la mise en place de la loi européenne concernant la Validation des

Acquis de I’Expérience (VAE) vient valider les apports méthodologiques et théoriques d’une

> Opus Cit. p 55.

> Opus Cit. p 56.

37 Cité par Valérie COHEN-SCALIL, Alternance et identité professionnelle, P.U.F, Paris, 2000.

*¥ Opus Cit. p 57.

** Monaco qualifie I’approche pédagogique de I’alternance comme insuffisante et la définit comme un
systétme d’emploi pour les entreprises, c'est-a-dire un processus de mobilisation, de canalisation, de
drainage des jeunes de faible niveau de formation vers des entreprises de basses qualifications.
L’alternance ne remet donc nullement en cause les processus de division sociale qui structurent la société.
Cité dans Actualité de ['alternance, A. Geay — Revue Frangaise de pédagogie — N°128 — Juillet-Aoft-
septembre 1999 — P. 110.
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expérience concrete, puisqu’elle peut permettre un acces a une qualification diplomante sans

parcours nécessaire en centre de formation.

B — Ce que produit Palternance dans la production de compétences
professionnelles

Les effets d’une situation d’alternance particuliére :

L’alternance dans le dispositif de la formation AMP a ceci de singulier qu’elle se
réalise a partir d’un statut de salarié, et ce sur une durée de dix-huit ou vingt-deux mois.
Cette posture particuliere nous semble, bien plus que celle de « stagiaire », contribuer a la
professionnalisation :

- D’une part, celui que nous appelons « €léve » dans notre jargon de formateur est aussi
acteur dans une organisation®. De ce fait, la construction de la professionnalité ne peut
se construire sur de « 1’idéal », mais se confronte au contraire au réel, a toutes les
contraintes dont chaque organisation est porteuse. L’organisme de formation ne peut se
déconnecter de ce réel. Il a lui aussi a mettre au travail de la réflexion la réalité des
situations pour que 1’éléve se construise, non pas une pratique modele et modélisée,
mais une pratique ajustée au plus prés de ses intensions et des réalités
organisationnelles.

- D’autre part, 1’¢léve est en confrontation directe au conflit. Le travail est un lieu de
socialisation. Etre salarié dans un lieu de travail, c’est prendre conscience du systéme
social hiérarchique, des rapports de pouvoir, d’autorité et c’est apprendre a se situer, a
faire des choix®'.

- Enfin, c’est la rencontre de I'usager aupreés duquel 1’¢léve est amené a intervenir.
Cette rencontre se fait a partir d’une enti¢re responsabilité. La relation qu’il engage
avec 1’usager est différente de celle qu’il peut engager dans des situations de stage, dans
la mesure ou celle-ci est en prise directe avec les missions de 1’établissement, ses

orientations, ses choix organisationnels®.

8 Les groupes de formation sont constitués sur la base d’une grande hétérogénéité ot peuvent se cotoyer des
jeunes dont c’est la premiére expérience professionnelle avec des personnes déja en poste depuis plusieurs
années.

¢! Exposé autour de 1’alternance de Mme Paule Sanchou lors d’une réunion élargie de la commission AMP
d’U.N.LT.E.S — Juillet 1997

52 Dans des situations de stage, les éléves témoignent souvent de la possibilité qui leur est offerte de pouvoir
engager un autre type de relation, de prise en charge, parce que justement n’étant pas soumis au « rythme
institutionnel”.
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La situation de stage confere encore un caractére d’exercice scolaire a 1’action. Dans
une situation de travail, ’enjeu n’est plus dans le simple risque d’avoir une mauvaise note.
C’est bien d’abord a 1’usager, mais aussi a tout le collectif de travail que I’on fait courir un
risque. “Les expériences cruciales de la condition salariale et de la prise de responsabilité

% TIci, effectivement,

vis-a-vis d’autrui ne pourrait se nouer qu’en milieu d’entreprise’
I’¢leve a a prendre en compte rapidement les contre-effets de ses propres actions.

Parce que déja engagés comme acteurs dans des situations professionnelles, la condition de
I’alternance va permettre aux « €léves » d’entrer, dans les temps de formation, dans une
démarche réflexive qui prendra appui sur la réalité de leur exercice professionnel, et qui

produira un certain niveau d’implication personnelle dans la démarche d’apprentissage.

La construction de alternance

La partie la plus visible de I’alternance se situe dans 1’organisation de temps alternés
de formation et de pratique professionnelle. Cette rythmicité permet de mettre la théorie
dispensée en perspective avec le terrain professionnel. Différents outils comme des cours
interactifs, qui s’appuient toujours sur la représentation des éléves (construite au travers de
leur pratique) a propos du théme traité, un guidage individuel dans 1’¢laboration des écrits
permettent cette mise en perspective. Le dispositif de suivi des éleves sur le terrain et la
collaboration de ces terrains avec le centre de formation permet I’ajustement des
programmes de formation aux besoins et aux évolutions des prises en charge. Enfin, par son
dispositif de « va-et-vient » entre le terrain et I’école, 1’alternance va permettre de créer des
temps de pause qui vont “introduire un « écart», un « coin » dans [’implication
professionnelle concrete, qui permet de sortir d’un mouvement spéculaire enfermant “”. Cet
espace/temps qui prend des formes différentes® permet, a la lumiére d’outils conceptuels de
transformer ce qui n’est encore qu’un « vécu professionnel » en expériences®. Cet aller
retour permanent va faire que la théorie va prendre sens au travers de la pratique et que la

pratique a son tour va se penser grace a la théorie. “Ce construit, qui instaure un espace

% Philippe ZARIFIAN, Objectif compétence, Ed. Liaisons — Paris - 1999

# Alain ROUCOULE, L alternance : de la formation a [’exercice professionnel — Revue EMPAN : La
formation en question — N°56 — 2005 — p137.

% Ce sont essentiellement les groupes d’analyse de pratique, mais aussi des temps de rencontre tripartite
avec ’accompagnateur de terrain, 1’¢léve et le formateur, ou bien encore les commandes d’écrits qui doivent
rendre compte de ces transformations,

% Opus. Cit. p137.
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déplacé, en écart de [’agitation, condition d’'un mouvement réflexif, est a la base du
processus formatif. Nous entendons par la I’acquisition de compétences nouvelles pour une
pratique professionnelle a venir a partir d’'un exercice professionnel passé”.

Avant de continuer sur cette compréhension du dispositif d’alternance et de ce qu’il
produit, il nous parait nécessaire de définir ce que nous entendons par compétence. Nous
nous appuyons pour cela sur la définition de ZARIFIAN, définition essentiellement centrée
sur un changement d’attitude sociale des personnes par rapport au travail et a son
organisation. Cette définition, qui intégre plusieurs dimensions, s’exprime en plusieurs
formulations : “La compétence est la prise d’initiative et de responsabilité de l’'individu sur

des situations professionnelles auxquelles il est confronté® .

Cette formulation met I’accent tout d’abord sur la nécessaire démarche propre de
I’individu qui accepte de prendre en charge la situation. Sans dénier les contraintes dans
lesquelles sont parfois placés les acteurs, “la mobilisation de la compétence ne peut
s effectuer sur le mode du retrait ou de la fuite, a la facon dont Friedman disait que les
ouvrieres « pensaient a autre chose » pendant qu’elles exécutaient leur tdaches sur les

»% La notion d’initiative renvoie & une action qui

chaines de montage tayloriennes
introduit du nouveau. Cela peut consister a choisir une action dans un répertoire déja établi,
mais cela peut étre aussi inventer une réponse adaptée pour faire face a un éveénement
singulier. La responsabilité signifie que le salari¢ a a répondre des initiatives qu’il a prises.
Il ne s’agit plus d’exécuter des ordres, mais bien d’assumer soi-méme la charge de
I’évaluation de la situation et de la prise d’initiative. Enfin la notion de situation
professionnelle employée ici n’est pas identique a celle d’emploi. Elle comporte les données
de la situation, les enjeux, mais aussi la maniére subjective qu’a I’individu d’appréhender la

situation et de lui faire face, de déterminer ses actions. C’est pourquoi le comportement dans

une situation n’est jamais prescriptible.

“La compétence est une intelligence pratique des situations qui s appuie sur des
connaissances acquises et les transforme avec d’autant plus de force que la diversité des
situations augment””’. Le terme d’intelligence pratique ne renvoie pas tant a la connaissance

pratique d’un répertoire d’action qu’a la dimension compréhensive que requiert une

7 Opus. Cit. p139.

8 Philippe ZARIFIAN, Objectif compétence, Ed. Liaisons — Paris — 1999 — p70.
% Opus Cit. p70.

0 Opus Cit. p74.
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situation, la capacité a apprécier cette situation avant de proposer une réponse. “Cette
dimension compréhensive prend toute sa portée dans l’interaction sociale, lorsque le sujet
doit interpréter des comportements humains a la lumiere de I’élucidation, méme partielle,
des raisons qui les motivent. La compréhension des raisons d’autrui permet d’éclairer

771 Les situations vécues et amenées

intelligemment son propre comportement, de [’ajuster
par les éleves lors des séances d’analyse de pratiques mettent réguliérement au travail cette
dimension. Ces situations, éclairées et mises en lien avec les concepts théoriques, font
évoluer la parole de I’éléve de “qu’est-ce qu’il faut faire dans ce cas” (attente de la bonne
recette) a « qu’est-ce que je comprends de cette situation singuliére et quelles réponses sont
possibles en fonction de mes valeurs, de mon éthique, mais aussi des contraintes
organisationnelles et institutionnelles ». En méme temps qu’ils découvrent la singularité des
réponses a apporter, 1’analyse collective des situations démontre a quel point les
connaissances acquises sont importantes’”” et comment elles servent moins a établir des
protocoles, qu’a prendre appui pour proposer des réponses nouvelles et singuliéres. La
dialectique qui s’instaure entre compétence et connaissances fait précisément que ces
derni¢res se modifient au contact des problémes et des enjeux rencontrés en situation

concrete, en fonction des initiatives prises et des éléments d’explication et de compréhension

qui auront pu étre dégagés lors de ces séances.

“La compétence est la faculte a mobiliser des réseaux d’acteurs autour des mémes
situations, a partager des enjeux, a assumer des domaines de coresponsabilité” ““. Mobiliser
des réseaux d’acteurs renvoie ici a la capacit¢ des individus a faire appel a d’autres
compétences, mais aussi a rechercher des appuis de solidarité dans 1’action qui
conforteront éthiquement leurs prises d’initiative. Cette dimension du travail d’équipe prend
¢galement tout son sens dans les analyses de pratique. Progressivement, les éléves prennent
conscience combien, au-dela d’une « bonne entente »™, les échanges sur 1’éthique, les
valeurs, tout ce qui nous pousse a agir dans un sens ou un autre est du ressort de la
compétence professionnelle. Cela renvoie également a la notion de partage des enjeux.

Partager des enjeux, c’est donner un sens collectif aux actions, sens qui lui-méme renvoie a

' Opus Cit. p 76

Cette prise de conscience est surtout importante pour les plus jeunes sans réelle expérience
professionnelle. Les personnes qui ont déja un vécu de plusieurs années comme faisant fonction d’A.M.P
expriment, lors des sélections, le manque qu’elles ressentent du fait de cette non connaissance théorique.
* Opus Cit. p77.
™ Propos souvent utilisé par les éléves en début de formation pour qualifier le travail d’équipe.
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un devenir commun. C’est aussi €tre au clair sur ce que I’on peut partager et ce qui restera du

domaine de conflits d’intéréts antagonistes.

Ce détour par la notion de compétence nous a paru essentiel pour mieux comprendre
en quoi la notion d’alternance était décisive dans la construction de compétences
professionnelles. Nous allons maintenant voir en quoi elle participe de la construction

identitaire.

C — L’alternance : dispositif de construction identitaire

L’alternance offre une palette de figures d’identification dans le champ professionnel,
ce qui peut parfois amener I’éleéve a étre pris dans des images professionnelles
contradictoires. Avant de réfléchir sur les effets de D’alternance dans la construction
identitaire, nous allons situer rapidement la conception de 1’identit¢ que nous choisissons.
Plusieurs théories placent I’identité comme “un construit dynamique relevant de « stratégies
identitaires » (Camilleri et al. 1990) ou de « négociations identitaires » (Dubar, 1991),
[activité du sujet y est principale ainsi que la rencontre avec « d’autres » significatifs “".
Pour Dubar, c’est ’ensemble des processus culturels et biographiques qui assurent la
construction des identités sociales par les institutions et les individus. Pour lui, la
socialisation n’est jamais totale ni terminée. Elle fait place a la socialisation secondaire qu’il
définit comme I’incorporation des savoirs spécialisés (liés aux savoirs professionnels)’. La
formation par alternance est un des supports de cette socialisation secondaire si on la
congoit comme réalisation autonome de soi, par rapport a la socialisation primaire héritée de

la famille d’origine (Dubar, 1993).

Pour Marie Laure Chaix, I’identit¢ des stagiaires en formation se construit tout
d’abord sur le rapport enseignement-profession”’. L’intégration des éléves dans une situation
de travail leur permet I’accés aux savoirs pratiques, mais aussi aux savoirs spécifiques de
I’entreprise. Lorsqu’il est en situation de travail, 1a pour « apprendre » un métier, des images

professionnelles idéales sont a 1’ceuvre et elles vont s’imposer a lui a travers la fagon dont on

" Marie Laure CHAIX, L’alternance enseignement-travail comme lieu d’observation privilégié des
processus de construction identitaire — Education Permanente — N° 128 — 1996. p104.

76 Corinne SAINT MARTIN — Cours de sociologie — DSTS 9 —2002/2005.

" Marie Laure CHAIX, L alternance enseignement-travail comme lieu d’observation privilégié des
processus de construction identitaire — Education Permanente — N° 128 — 1996. p105.
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va 1’accueillir et lui attribuer une place dans I’organisation du travail, lui indiquer un
parcours, une définition de poste qui tiendra compte ou non des objectifs de formation
donnés par I’école. Cette négociation peut s’avérer difficile quand le tuteur situe ses apports
en concurrence avec I’enseignement de 1’école. Le stagiaire devient alors un enjeu de lutte
pour I’affirmation d’une légitimité. La place qui lui est attribuée et le parcours qui lui est
propos¢é sont significatifs de cette négociation possible ou impossible. La « concurrence »
entre les deux poles (professionnel et formation) ne reléve pas forcément d’un duel entre
théorie et pratique, mais reléve le plus souvent d’un conflit autour de la validité des filieres
d’accés aux connaissances’. En arrivant dans 1’entreprise, le stagiaire est directement soumis
a cette attribution d’images plus ou moins conflictuelles et les conditions de mise en place de
I’identité professionnelle vont en étre influencées. Selon le mode d’investissement qui va étre
le sien en entreprise et le type de relation qui va s’établir avec son tuteur, ces images seront

amplifiées ou nuancées.

Egalement, I’identité se construit sur le mode de I’affiliation culturelle et de
I’échange™ : se former a une profession, c’est s’affilier a un groupe professionnel. La
formation ne peut avoir lieu que si le stagiaire est « adopté » par le milieu professionnel,
reconnu comme pouvant étre un des leurs. Mais cette adoption se fait dans le cadre d’un
échange. Lors des rencontres qui ont lieu en début de formation avec les stagiaires A.M.P, les
accompagnateurs de terrain et le centre de formation, nous insistons bien sur le fait que pour
nous, cet accompagnement sera d’autant plus productif s’il se fait dans le cadre d’une
« rencontre ». Ces accompagnateurs, qui se situent en co-formation des éléves aménagent le
parcours de ceux-ci pour tenir compte de leurs objectifs de formation. Si ces
accompagnateurs se situent en concurrence avec les apports du centre de formation, ou tout
simplement s’ils ne souhaitent pas remplir de fonction formative auprés de ces professionnels
en formation, le travail fourni par ces derniers ne sera utilisé qu’au seul profit de I’entreprise.
Dans ce cas, leur statut d’apprenant n’est pas reconnu. Si d’autres stages dans la formation
n’offrent pas une expérience différente, I’identité se constitue alors dans 1’amertume, la

déception et le sentiment d’impuissance. Ils ne se trouvent pas en position de négocier ce

™ Ainsi par exemple, lors des entretiens exploratoires, deux directrices d’établissement m’expliquent
comment, trouvant la formation AMP déficitaire sur certains aspects du soin, elle mettent en place une
formation interne : « En plus, quand on les prend, on les met avec de bonnes anciennes qui leur apprennent
[’école de la maison de retraite”.

" Marie Laure CHAIX, L’alternance enseignement-travail comme lieu d’observation privilégié des
processus de construction identitaire — Education Permanente — N° 128 — 1996. p107.
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qu’ils considérent comme leur juste place. Car leur sentiment est bien li¢ a la fagcon dont on

les considére et pas seulement aux activités qu’on leur confie.

Enfin, I’identité se construit dans « 1’obligation » a I’autonomie®. D’une part, parce
qu'on ne forme pas un individu mais c’est bien le sujet qui se forme: “L’étude de
["alternance montre que celle-ci ne fonctionne pas comme processus de formation si cette

81, D’autre part, le stagiaire est le seul qui fasse 1’expérience

autonomie ne peut étre atteinte
des deux poéles du dispositif de formation (centre et entreprise). Il est donc I’acteur décisif de
I’alternance dans le sens ou c’est lui seul qui peut la constituer comme « champ
pédagogique » (Chaix, 1993)%.

Enfin, selon les établissements, la fonction d’accompagnateur est plus ou moins instituée.
C’est souvent la motivation du stagiaire a s’investir dans le travail et & montrer de I’intérét
pour ce que fait son accompagnateur qui suscite chez lui le désir de remplir sa fonction
d’accompagnateur, de « représentant du savoir ».

Cette autonomie est dépendante de la présence ou non d’un projet®. L’existence d’un projet,
la détermination & vouloir rejoindre une affiliation professionnelle, a une influence directe
sur la capacité des stagiaires a utiliser ’alternance a leur profit et a constituer un savoir en
leur nom propre. Les stagiaires ont bien conscience d’avoir affaire a des types de
connaissance différents, a des voies d’apprentissage différentes, mais ils dépassent les

clivages en mettant a 1’épreuve leur propre projet dans les réseaux professionnels et en se

constituant un savoir personnel.
Apres ces données sur la fonction de 1’alternance, nous allons maintenant aborder la

question du changement, afin de repérer comment s’opérent les mutations produites par un

collectif au sein d’une organisation.

2 — Approche du changement

% Opus Cit. p110.
81 Opus Cit. p110.
%2 Opus Cit. p110.
% Opus Cit. p111.
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De nombreux cadres théoriques peuvent &étre mobilisés pour rendre compte du
changement. L’évolutionnisme, né des emprunts a la biologie cherche a rendre compte par la
recherche de principes ou de lois, des transformations de la société dans le temps. Les
sociologues eux, s’intéressent a la notion de changement social qui s’inscrit dans le court ou
moyen terme. Certains vont jusqu’a rejeter toute possibilité de théorie du changement social,
considérant que la sociologie doit se limiter a “/’analyse de processus de changement datés et
signés“ (R. Boudon, F. Bourricaud, 1982)*. Les auteurs qui se sont préoccupés de définir le
changement social, le caractérisent par les trois dimensions suivantes® :

- Le changement social est repérable dans le temps ; c'est-a-dire que I’on peut désigner
ce qui a ét¢ modifié entre deux moments to et ti. Le changement tend donc a étre
identifié par rapport a une situation de référence.

- Le changement social est durable ; c'est-a-dire que les transformations structurelles
observées ont une certaine stabilité. On ne parlera donc de changement social qu’apres
s’étre assuré de la pérennité des modifications étudiées.

- Le changement social est un phénomene collectif ; il concerne une communauté, une
organisation, une collectivit¢ ou des individus pris collectivement s’il s’agit par
exemple d’un changement de représentations.

Les facteurs qui agissent sur le changement sont nombreux et difficilement classables
en termes de priorité. Les facteurs qui reviennent en permanence sous la plume des auteurs
sont la démographie, le progreés technique, les valeurs culturelles, les conflits ou
contradictions sociales.

Notre objet de recherche s’attache a repérer comment des acteurs dans une
organisation peuvent exercer une influence qui puisse agir dans le sens d’un changement de
pratiques. Nous allons donc visiter plusieurs approches théoriques qui observent et
expliquent le changement a partir des interactions. Dans un premier temps, nous allons
aborder une conception psychanalytique qui s’intéresse aux processus de changement dans
les organisations a partir de 1’étude des structures et de leur évolution. Puis, nous reviendrons
a la sociologie en posant le cadre théorique de I’interactionnisme. Nous finirons enfin avec
une approche psychosociale qui nous propose de comprendre comment, dans le cadre

d’interactions, le changement peut s’opérer a partir d’une minorité.

% Jan Pierre DURAND et Robert WEIL, sociologie contemporaine, Ed. Vigot, 2™ é&dition revue et
augmentée, Paris, 1999, p359.
% Opus Cit. p359.
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A — La lecture du changement par la psychanalyse

La psychanalyse s’intéresse aux processus de changement dans les organisations.
Dans leur ouvrage, « Institution et changement™ », les auteurs évoquent les conditions selon
lesquelles de nouvelles valeurs prennent forme dans I’organisation de structures de soins ou

de travail social (processus de changement, d’évolution, d’adaptation).

Comment s instituent les valeurs dans un systeme organisé ?

Les valeurs instituantes n’existent pas en soi, et ne sont pas seulement issues de
I’extérieur. Elles n’ont pas de forme, mais prennent forme dans le systéme organisé.
Autrement dit: ce sont les organisations qui sont traversées, fondées par des valeurs
instituantes, qu’elles actualisent, et auxquelles elles donnent forme. Les organisations,
instituées selon certaines regles, systémes de valeur, ne sont pas pour autant des institutions.
Elles en portent la marque, en sont traversées, la mettent en scéne, mais ne sont pas
I’institution. Ces valeurs vont s’institutionnaliser grace au groupe, qui est 1’espace de
rencontre entre D’intrapsychique (subjectivit¢) des individus et [’espace social. La

représentation liée au désir des uns et des autres s’actualise dans du concret.

Ainsi pour exemple, une équipe soignante, a non seulement une fonction médicale,
psychologique, sociale, mais elle répond également a des valeurs de gestion financiére, de
sécurité, a des valeurs morales et d’ordre social, a une conception des soins, de la maladie, de
la santé, de la pratique médicale, du rapport au patient..., qui donnent forme et sens au travail

particulier effectué dans cet établissement.

Le fonctionnement d’une organisation ne procéde pas seulement de missions,
traduites en organigramme et fiche de poste. Les professionnels rassemblés collaborent
¢galement a partir de valeurs et de normes intériorisées et chacun de nous est porteur, en
partie a son insu, des structures, des normes et des valeurs des organisations dans lesquelles il

vit. Pour qu’une organisation fonctionne, il faut que les membres d’une organisation en aient

% ROUCHY Jean Claude et SOULA DESROCHE Monique, Institution et changement, Ed. Erés —
Rammonville Saint-Agne —2004. p 21.
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intériorisé ses normes et ses valeurs, sinon, on assiste a des phénomenes de résistance. Cette
intériorisation peut se faire par deux mécanismes :
Cette intériorisation des valeurs, N. Abraham et M. TOTOKY la distinguent de deux
manieres :
- Processus d’introjection : cela concourt a 1’enrichissement du moi, et a la construction
d’une identité professionnelle évolutive, a une capacité de penser et a une ouverture au
changement.
- Mécanisme d’incorporation qui n’enrichit en aucune fagon le moi, ni I’identité
professionnelle, et est source d’automatisation des conduites, de programmation des
idées et de résistances au changement, en I’absence de mentalisation et de capacité de
penser
Les systemes de valeurs organisent les représentations de la réalité, les rapports soignants-
soignés et les relations dans le travail social. Une grande part n’est pas mentalisé¢ et
détermine, a I’insu du sujet, ses conduites, ce en quoi il croit, sa capacité de penser, lui

donnant parfois I’illusion d’avoir trouvé lui-méme des réponses aux questions a traiter.

Tout processus de changement passe a la fois par une modification des structures
« extérieures », et par un travail effectué par les personnes membres de 1’organisation sur
leurs propres représentations et sur les valeurs dont elles sont porteuses. Il n’y a pas de
changement possible sans cette double approche permettant que de nouvelles valeurs soient

instituées. Il s’agit sinon d’adaptation.

Tout processus de changement va solliciter une évolution de la structure organisée et
des sujets membres de cette organisation. Il ne peut étre le méme en fonction des normes et

des valeurs intériorisées, et du type de structure propre a chaque systéme organisée.

Ces valeurs vont s’institutionnaliser grace au groupe, qui est I’espace de rencontre
entre I’intrapsychique (subjectivité) des individus et I’espace social. La représentation liée au
désir des uns et des autres s’actualise dans du concret. Si 1’on définit le systéme
d’organisation en référence aux groupes, les valeurs instituantes intériorisées par le sujet ne
peuvent se révéler qu’a travers la structuration des groupes et de 1’organisation ou elle prend

forme.

%7 Opus Cit. p21.
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Lorsque des équipes, dans leur renouvellement, intégrent de nouveaux professionnels, qui
sont porteurs de représentations, de valeurs, de conceptions de leur travail et de leur mission,
qui peuvent étre source de divergence et de conflictualité. Plusieurs cas de figure se posent
alors :
- I1 se peut qu’ils aient plutdt tendance a reproduire des scénarios de leur groupe
primaire dans leur besoin d’appartenance a un groupe, sans étre suffisamment individué
et constitué en tant que sujet.
- Il se peut aussi qu’ils aient intériorisé les modes de pensée, les orientations théoriques
ou idéologiques des écoles dans lesquelles ils ont ét¢ formés, et cherche a les faire

reconnaitre de fagcon plus ou moins élaborée.

Dans ces deux cas, il peut exister une conflictualité évidente. Toute intégration de
nouveaux membres crée un nouveau groupe, provoque un temps de déséquilibre et de
réajustement des places, des alliances, des oppositions dans la dynamique interne d’une

équipe.

B — Le changement dans le courant interactionniste

Les interactionnistes se sont interrogés sur les interactions entre action et structure. Ce
balayage théorique a pour but de situer la place et I'intérét des interactions dans une

dynamique de changement a I’intérieur d’une organisation.

Le role des interactions a longtemps été sous-estimé au profit de déterminants qu’ils
soient politiques, économiques ou sociaux. Si ces variables sont a considérer et jouent un role
certains, elles sont insuffisantes pour rendre compte des changements dans le domaine des
entreprises et des organisations®. Pour Georg Simmel, “il existe un nombre infini de formes
de relations et de sortes d’actions réciproques entre les hommes, de médiocre importance, et
parfois méme futiles si on considere les cas particuliers, qui contribuent cependant a

constituer la société telle que nous la connaissons, en tant qu’elles se glissent sous les formes

% Philippe BERNOUX, Sociologie du changement, Edition du seuil, Paris, Septembre 2004. p 49.



49

plus vastes et pour ainsi dire officielles . 1l place ainsi les interactions quotidiennes comme
facteur d’évolution des institutions. Dans cette perspective, les interactions apparaissent les
seules permettant de produire les ajustements qui régulent les comportements les plus
concrets, par exemple ceux des opérateurs qui font tourner les systémes techniques et ou ils
mettent en ceuvre la coopération indispensable au fonctionnement de I’ensemble. Les seules,
car les regles et les structures ne peuvent contraindre les individus a la coopération et aux
ajustements®. “Les actions de médiocre importance font bouger les actions durables, les
interactions quotidiennes font évoluer les institutions et c’est de cette maniere que ces
dernieres changent™'. Cette perspective n’oppose pas interactions et structures. Elle réfute
simplement 1’idée que les actions individuelles des acteurs seraient entierement déterminées
par les structures. Si celles-ci pésent sur les individus a travers les relations de pouvoir, cela

n’enléve pas a I’individu et au groupe, une marge d’autonomie dont ils disposent.

Les interactionnistes s’intéressent, dans leur travaux, a cette relation entre actions et
structures. Selon eux, la constitution de la société et son changement se produisent a travers
les échanges interindividuels : en dehors de sa matérialité, tout échange porte en lui une
signification adressée a un autre. Pour autant, la position des interactionnistes réfute I’idée
que tout se produit dans les interactions. Selon eux, il y a a chercher un équilibre entre
structures et actions, ce que fait Goffman. A partir de 1’observation d’organisations fermées,
comme les hopitaux psychiatrique ou les prisons, il constate le poids des organisations a
travers leurs structures et les régles qu’elles énoncent. Pour la définition de ces regles, les
interactions jouent peu. Mais dans la mise en pratique, les choses changent. Goffman observe
en effet ce qu’il nomme les adaptations secondaires, définies comme ‘“‘toute disposition
habituelle permettant a I’individu d’utiliser des moyens défendus ou de parvenir a des fins
illicites et de tourner ainsi les prétentions de [’organisation relatives a ce qu’il devrait faire
ou recevoir, et partant a ce qu’il devrait étre. Les adaptations secondaires représentent pour
lindividu le moyen de s’écarter du role et du personnage que [’institution lui assigne tout
naturellement (1968)””. Ces adaptations créatrices de marges de liberté qui peuvent faire
évoluer les régles sont des créations faites par les acteurs. Dans les entreprises, qui ne sont

pas des prisons, les salariés font évoluer les structures et sont un facteur essentiel de

% Opus Cit. p50.
% Opus Cit. p50
I Opus Cit. p50
%2 Opus Cit. p54.
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changement que les directions ne peuvent pas négliger sans risques pour elles et que, dans les

meilleurs des cas, elles ne négligent pas®.

Ce petit détour théorique avait pour objectif de préciser le sens et la place qu’ont les

interactions dans I’approche sur le changement.

C — Inter influence et changement

L’influence sociale est au cceur de la psychologie sociale. Elle désigne les
changements que subissent les perceptions, les jugements, les opinions, les conduites d’un
individu au contact d’autres individus. Les différents travaux menés en laboratoire ou par
enquéte sur le terrain se sont efforcés de dégager les différentes bases de I’influence, et
différents critéres ont pu étre repérés quant aux conditions nécessaires pour que se réalise
I’influence.

Serge Moscovici®™* a orienté ses recherches dans le sens d’un renouvellement des
perspectives théoriques. Il remet en cause le modele jusque-la répandu (modele
fonctionnaliste) ou le processus d’influence a pour objet essentiel la réduction de la déviance.
Dans cette perspective, [’influence sociale a pour fonction de maintenir et renforcer le
contréle social”.

Ce modele s’appuie sur un présupposé de base qui veut d’une part, que tout espace social soit
ramené & un clivage entre dominant et dominé et d’autre part, que I'influence s’exerce
toujours de maniere unilatérale, du dominant vers le dominé et repose uniquement sur des
dispositifs tangibles matériels ou économique (comme le pouvoir, le prestige, etc).”.Dans ce

modeéle, celui qui conteste la norme du groupe est pergu comme déviant’

, envers lequel le
groupe va exercer une pression de conformité afin de le ramener a 1’acceptation de la norme

du groupe.

Moscovici réinterroge ces présupposés de base et propose un nouveau modéle (modele

génétique), a partir de 1’idée qu'un groupe peut tres bien avoir de I’influence méme s’il n’a

% Opus Cit. p56.

% MOSCOVICI, Psychologie des minorités actives, PUF, Paris, 1979

%Opus Cit. p 25.

% Cours de Mr AISSANI Youssef sur les représentations sociales — DSTS 9 — 2002-2005.

7 Ce terme, utilisé également pour décrire les individus qui adoptent des conduites addictives (drogue,
alcoolisme) ou franchement hostiles au corps social (banditisme) est fortement entaché de connotations
négatives.
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aucune ressource matérielle ou économique car la ressource essentielle en maticre
d’influence n’est pas de cet ordre. Elle est psychologique.

Dans ce modéle, le systeme social et le milieu ne sont plus considérés comme des données
prédéterminées, mais sont définis et produits par ceux qui y participent. Alors que dans le
modele fonctionnaliste, la norme s’applique a chacun et la normalité est un état d’adaptation
au systéme, dans le modéle génétique, elle est le résultat de I’interaction passée et présente
entre individus et groupes et chacun ne se la voit pas imposer de la méme fagon et au méme
degré.

Dans ce nouveau modéle également, la déviance n’est plus traduite comme un échec de
I’individu a s’insérer par un manque de ressource. Elle n’est plus considérée comme une

pathologie sociale, mais comme un produit de cette organisation, le signe d’une antinomie.

De ce point de vue, I’influence sociale agit pour conserver ou modifier I’organisation
sociale, soit en faveur des majorités, soit en faveur des minorités. Si le modéle
fonctionnaliste envisage la réalité sociale comme un donné et souligne la dépendance des
individus relativement aux groupes et leurs réactions a celui-ci, le modele génétique envisage
la réalité sociale comme un construit et souligne 1’interdépendance des individus et des
groupes et I’interaction au sein du groupe. Il étudie les phénoménes du point de vue du
conflit. Dans ce mode¢le, I’individu ou le groupe, plutot que de s’adapter, tentent de croitre,
c'est-a-dire qu’ils tendent a transformer leur condition et a se transformer : ainsi les minorités

déviantes deviennent des minorités actives. Mais alors, une question se pose :

Pourquoi et comment une majorité et une minorité sont-elles capables d’exercer une

influence ?

- L’influence : un processus réciproque

Dans ce mode¢le, ’influence sociale n’est plus a sens unique, mais un processus
réciproque ou chacun (minorité et majorité) peut étre considéré comme émetteur et récepteur
simultané comme source et cible d’influence. Ce qui permet a la minorité de pouvoir exercer
une influence, c’est son caractére nomique.
En effet, la déviance peut s’expliquer pour un individu ou un groupe par un manque de
moyen psychologique pour se saisir ou reconnaitre la norme : c’est alors de la transgression
et cela peut étre considéré comme anomique. Mais le refus de la norme peut également étre

di a une opposition consciente de cette norme et associé a la proposition d’une contre norme.
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On est alors ici en présence d’une minorité nomique, active dans les interactions. La
possibilité qu’elle aura a influencer la majorité variera en fonction de I’écart, chez la
majorité, du degré d’intériorisation de leurs normes et des réponses sociales : “La minorité
qui représente [’opinion ou le comportement réprimé ou rejeté, dévoile avec assurance en
public ce qui s’est passé en privé ; elle a toujours une certaine emprise sur la majorité et
peut [inciter a modifier son comportement ou son attitude, pour ’amener a devenir plus

tolérante a I’égard de ce qui était exclu ou interdit auparavant ™.

- L’influence : génératrice de changement social
De ce fait, la signification de cette influence ne peut plus se réduire a la volonté d’un
contrdle social : les majorités sont souvent pergues comme déterminées a renforcer leur
contrdle et a atteindre leur objectif en exer¢ant une pression sur la minorité. Dans la
perspective de Moscovici, ce n’est pas tant le contrdle social que le changement social qui est

le processus central de I’influence dans ses manifestations individuelles et collectives.

- Le conflit comme générateur d’influence

Lorsque I’influence s’exerce dans le sens du changement, le désaccord est inévitable,
faisant naitre le conflit. Le désaccord et le conflit sont source d’inquiétude, d’angoisse (avec
méme des effets physiologiques). Ils indiquent que le consensus va étre mis en question. Des
expériences (Steiner, 1966)” montrent que les gens qui s’attendent a ce que les autres soient
d’accord avec eux, éprouvent une certaine tension si cette attente n’est pas satisfaite. Ce qu’il
y a d’inquiétant dans la divergence c’est, d’une part, la menace d’une norme ou d’une
réponse différente et c’est, d’autre part, I’incertitude concernant son aptitude a résister a
I’autre norme ou a I’autre réponse, ou a la modifier.
Quand il y a conflit d’idées ou de jugements, le doute devient d’autant plus fort que 1’on croit
qu’il ne peut y avoir plus d’une idée ou d’un jugement qui soit acceptable ou accepté.
L’individu perd confiance en ce qu’il voit ou pense, ou bien, s’il reste confiant, il ne peut
comprendre comment et pourquoi 1’autre individu peut avoir un point de vue différent. Le
désaccord, comme la menace de conflit a donc un effet perturbateur et engendre une
incertitude que I’individu va chercher a diminuer. C’est donc le conflit qui est a 1’origine de
I’incertitude. Avant d’essayer de persuader une personne de nous croire, nous tentons

d’abord de la faire douter de ses propres opinions. “Si le conflit entraine [’incertitude, et s’il

% MOSCOVICI, Psychologie des minorités actives, PUF, Paris, 1979 — p 82.
% Opus Cit. p 110.



53

est une condition préalable a l’influence, alors, plus le conflit est grand, plus l’influence est

profonde”.'”

Dans ce modé¢le donc, I’influence sociale va nécessiter la confrontation des points de
vue et la recherche éventuelle d’une solution acceptable pour tous. Alors que dans le modele
fonctionnaliste, c’est la dépendance des individus ou des groupes qui conditionnent le
résultat de I’influence, Moscovici améne un concept nouveau qui renvoie a I’organisation des
comportements, des opinions. Il répertorie donc des styles de comportement qui, a I’instar des
sons d’une langue, pris individuellement, n’ont pas de signification propre, mais qui,
combinés selon les intentions de 1’individu ou du groupe, peuvent avoir une signification et

susciter une réaction.

Toute série de comportement a deux aspects. D’une part, il définit son objet et fournit

des informations relatives a cet objet. C’est donc un aspect instrumental. D’autre part, il
donne des informations sur 1’état de 1’acteur, source des comportements, et le définit. C’est
donc un aspect symbolique. Autrement dit, ils transmettent des significations et déterminent
en méme temps des réactions en fonction de ces significations.
La personne ou le groupe qui adoptent 1’'un de ces styles doivent, s’ils veulent que le style
soit, s’ils veulent que le style soient socialement reconnu et identifié, remplir les trois
conditions suivantes'”' :

- Avoir conscience de la relation qui existe entre I’état intérieur et les signaux

extérieurs qu’ils utilisent. La certitude se manifeste par un ton affirmatif, confiant.

L’intention de ne pas faire de concession s’exprime par la consistance du

comportement adéquat.

- Utiliser des signaux de fagon systématique et consistante afin d’éviter un malentendu

de la part du récepteur.

- Conserver les mémes relations entre les comportements et les significations tout au

long d’une interaction, s’assurer que les mots ne changent pas de signification au cours

de ’interaction.

Ainsi, Moscovici définit le style de comportement en ces termes: ce sont “des

arrangements intentionnels de signes verbaux et/ou non verbaux, qui expriment la

1% Opus Cit. p 113.
"' Opus Cit. p 123.
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signification de [’état présent et 1’évolution future de ceux qui les affichent”.'” 1l en énumére

cing :

1.  L’investissement qui témoigne de I’implication, de I’engagement et de la croyance de
I’individu ou du groupe dans ses choix. Ce style de comportement a d’autant plus d’influence
dans les échanges sociaux que le groupe ou I’individu impliqué est fortement engagé par un
libre choix, et que le but poursuivi est tenu en haute estime, au point que des sacrifices

personnels sont volontiers consentis

2. L’autonomie qui témoigne d’une indépendance de jugement et d’attitude et qui refléte
la détermination d’agir selon ses propres principes, en se dégageant de ses propres intéréts.
Lorsque des individus soutiennent des points de vue opposés a leurs propres intéréts, ils
exercent une plus grande influence, indépendamment de leur statut. Dans ce cas, 1’individu

jouissant d’un faible prestige a plus d’influence que 1’individu jouissant d’un grand prestige.

3. La consistance qui témoigne d’une trés ferme conviction et de ’affirmation de la

décision de s’en tenir inébranlablement a un point de vue donné'”

. Elle indique la qualité
nomique du groupe ou de I’individu. Elle a une influence pour deux raisons. D’une part, elle
exprime soit une trés ferme conviction dans des circonstances ou les opinions sont
habituellement moins assurées, soit une solution de rechange valable a des opinions
dominantes. D’autre part, un individu qui affiche un comportement consistant non seulement

semble tres sr de lui, mais il garantit aussi qu’un accord avec lui conduira & un consensus

solide et durable.

4.  La rigidité qui ne se situe pas seulement au niveau du comportement de la personne
mais aussi de la perception de I’observateur : il y a moins de chance qu’une majorité accepte
les conditions d’une minorité si leur interaction est per¢ue de facon « dogmatique », situation
dans laquelle le comportement consistant de la minorité sera ressenti comme plus rigide.
Mais a I’inverse, si souplesse signifie compromis et soumission a la pression du groupe, alors

les chances de modifier les opinions du groupe sont certainement réduites.

12 Opus Cit. p 25.
1% Deux expériences réalisées par Moscovici et Faucheux (1972) témoignent du fait que la véritable source
d’influence est la consistance du comportement de la minorité et non pas son degré de déviation.
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5. L’équité qui témoigne du fait que I’individu ou le groupe donne un sentiment de
consistance, mais exprime en méme temps un souci de tenir compte de la position des autres.
Moscovici la définit comme “/’expression simultanée d’un point de vue particulier et le souci
de réciprocité de la relation dans laquelle s’expriment les opinions™'*. Dans ces conditions,
les gens sont davantage préparé a se soumettre a une influence, a changer, parce qu’il ne sont

pas les seuls a le faire.

3 — Profession et professionnalisme

Notre questionnement de départ évoque les aides médico-psychologiques comme des
professionnels de 1’aide. Nous nous proposons dans ce chapitre, de mieux comprendre ce que
recouvre ce terme de profession et de professionnalisme. De la qualification a la
professionnalisation, quels sont les éléments qui nous permettent d’énoncer que les AMP
agissent comme des professionnels dans une organisation ? Pour traiter cette approche, nous

nous référerons aux travaux de Guy Le Boterf'”.

Dans les années 1970, la notion de qualification était dominante. La qualification
renvoie a un jugement officiel et 1égitimé qui reconnait & une ou plusieurs personnes des
capacités requises pour exercer un métier, un emploi ou une fonction. Elle suppose des
négociations entre partenaires sociaux et s’inscrit dans des conventions avec des systémes de

classification.

Mais dans les années 1980, le concept de compétence associ¢ a celui de
professionnalisme émerge. Plusieurs facteurs sociaux économiques sont a 1’origine de
I’émergence de cette notion de professionnalisme. Dans un contexte de crise de I’emploi et
de compétitivité, elle est née d’un double intérét : celui des salariés d’une part, qui dans un
contexte de mobilité professionnelle et de recherche d’emploi, avait intérét a faire preuve de
leur portefeuille de compétence, et d’autre part celui des employeurs qui se rendent compte

du facteur de compétitivité que peut représenter la compétence. Avant de développer la

1% Opus Cit. p 154.
1% Guy Le BOTERF, Compétence et navigation professionnelle, Les éditions d’organisation, Paris, 1997, p
8.
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notion de professionnalisme, nous allons définir ce que les termes de profession, métier et

emploi recouvrent.

La notion de profession trouve son origine dans les ordres professionnels dans
lesquels le professionnel préte serment (« profés »)' de respecter un ensemble de régles,
dont celles du secret professionnel. Cette définition concernait au moyen age les savoirs
intellectuels. Elle s’est depuis surtout étendue aux professions libérales. Il existe

traditionnellement une relation étroite dans la profession entre 1’éthique et les savoirs.

Tout comme la profession, le métier se réfere a des régles professionnelles, mais ne

comporte pas d’ordre. Concernant, au Moyen Age, les savoirs manuels, il s’est étendu depuis
aux divers type de savoirs. Celui qui maitrise un métier posseéde un ensemble de savoirs et
savoirs-faire spécifiques, éprouvés par I’expérience.
Alors que le métier est indépendant d’une organisation particuliére, I’emploi résulte de
I’organisation et de la division du travail, de la négociation collective. Des savoirs et des
compétences requis sont référés a un emploi, mais cet emploi est spécifique a une
organisation particulicre.

Depuis le début des années 1990, la référence au professionnalisme et au

professionnel est de plus en plus évoquée'”’

. Aujourd’hui, une nouvelle acceptation de ce
dernier terme semble se mettre en place'® :
- Le professionnel ne peut plus définir son identité en se référent & une qualification
externe. Le professionnel est celui qui sait mobiliser sa subjectivité, son identité
personnelle dans sa vie professionnelle. Compter sur un professionnel, c’est compter
sur ’engagement de sa personnalité.
- A la différence de la notion théorique, le professionnel ne se réfere pas
nécessairement a un ordre. Mais on attend tout de méme de Iui qu’il se réfeére non
seulement a une déontologie, mais aussi a une éthique. Le professionnel donne un sens
a son action en confrontant ses valeurs a la réalité¢ des situations dans lesquelles il

intervient. La conduite du professionnel n’est pas dictée a I’avance et son orientation

dans la vie quotidienne est toujours a définir. Il doit donc étre capable d’une réflexion

1% Opus Cit. p 9.
17 Opus Cit. p 12.
"% Opus Cit. p 14.
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¢thique. Il agit en référence a des valeurs et fait preuve d’engagement dans la défense
de ces valeurs. Il sait donc se remettre en question.

- Le professionnel posséde non seulement un métier, mais a atteint un certain niveau
d’excellence dans I’exercice de ce métier. Il a atteint un degré suffisant d’autonomie
dans la conduite de ses activités professionnelles dans la gestion de situations
complexes. Rechercher un professionnel, c’est rechercher quelqu’un qui a un certain
niveau de maitrise.

- Le professionnalisme ne doit pas exclure la référence a un métier car il est source
d’identité par la communauté d’appartenance et de compétences.

- Le professionnel se trouve dans la situation de définir son identité¢ non seulement par
rapport & un champ de compétences, mais également par ce qu’il est capable de réaliser.
Cette identité du professionnel se construit par rapport a un projet, un produit, un
résultat attendu ou un service a rendre a un client'”. Il lui est demandé de contribuer a
des processus inter-métiers, a ne plus se limiter & un poste de travail, mais d’intervenir
sur des processus et d’étre efficient dans 1’inter-opération.

- Le professionnel se caractérise par une « forte employabilité ». Il posséde la double
caractéristique de bien maitriser ses compétences et de prendre suffisamment de recul
par rapport a elles, pour pouvoir s’adapter a des changements d’emplois ou de secteurs
d’activité. Son potentiel le rend disponible pour évoluer.

Il est demandé¢ a I’homme de métier d’exercer sa qualification pour effectuer un
travail. Il est attendu du professionnel qu’il mette en ceuvre des compétences pour gérer une
situation professionnelle. Celle-ci se définit comme un “ensemble de missions, fonctions,
tdches que le sujet doit assurer non seulement dans son emploi, mais en relation avec les
autres acteurs, les autres emplois et [’organisation dans son ensemble. Les tdaches
professionnelles requises ne sont pas nécessairement des tdches précises, particulieres, mais
aussi des roles et des fonctions souhaités™".

Ces taches que le professionnel doit exécuter, LE BOERTEEF les différencie de deux fagons.
D’une part, il y a les taches explicitement prescrites'"', c'est-a-dire qui correspondent aux
prescriptions définies par un groupe extérieur a 1’opérateur et qui ont trait a ce qui doit étre
fait. On retrouve effectivement dans les EHPAD des « catalogues » de protocoles qui, a partir

des situations rencontrées, déclinent la procédure a mettre en actes.

1% Opus Cit. p 29.
"% Opus Cit. p 26.
""" Opus Cit. p 31.
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D’autre part, il y a les taches attendues, mais qui ne sont pas explicitement prescrites. Elles
correspondent a des obligations implicites de production, de résultat, plus qu’a des
obligations de procédures. Elles relévent davantage de la définition des missions et des roles

que de celles des taches.

Les situations professionnelles sont marquées par l’irruption de I’'imprévu et de
I’événementiel, par la coexistence de logiques de gestion diverses et parfois contradictoires.
Le professionnel doit sans cesse réaliser des activités d’équilibrage ou d’arbitrage entre des
logiques différentes, décider de leur compatibilité, établir des compromis entre une pluralité
d’exigences ou de critéres. Le savoir agir réside dans la recherche permanente d’équilibre. Le
bricolage, qui sait utiliser avec ingéniosité les ressources de 1’environnement immédiat, et le

tatonnement, ne sont pas exclus de I’agir professionnel.

Ces différentes approches nous ont permis de préciser le cadre théorique dans lequel
nous nous plagons pour traiter le probléme posé par la question de départ. A partir de ces
¢léments, nous nous proposons maintenant de les articuler, de les problématiser et de dégager

les hypothéses qui vont servir de cadre a notre travail d’enquéte.
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PARTIE 2 : PROBLEMATISATION ET
METHODOLOGIE
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I - LA PROBLEMATIQUE ET LES HYPOTHESES DE
TRAVAIL

1 — La problématique

La formation des aides médico-psychologiques s’adresse a des adultes déja engagés
dans la vie professionnelle. La situation d’alternance, par la création d’un espace réflexif,
permet I’analyse et la « mise en sens » de leurs expériences. Elle offre ainsi une occasion de
mettre en cause leur rapport au travail, de questionner les difficultés qu’ils y rencontrent et de
reconstruire une identité susceptible de mieux assumer I’ensemble des conditions en

transformant leurs modes de réponse.

Cette formation participe également a la construction de compétences
professionnelles, compétences qui ne peuvent se réduire a un agir au quotidien, défini et
circonscrit par des protocoles. Elles font intervenir une dimension compréhensive des
situations qui permet au professionnel de choisir des logiques d’action au regard de la
situation, en mobilisant des savoirs et des savoirs faire, mais aussi des valeurs conscientisées
et réfléchies, mises en perspectives avec les contraintes et les valeurs instituantes de

I’organisation dans laquelle il agit.

La formation d’A.M.P propose, par la mise en ceuvre de I’arrété du 30 avril 1992, de
favoriser les acquisitions de savoirs, savoirs-faire, savoirs étre, permettant a chaque stagiaire
d’appréhender la réalité¢ des personnes dépendante et/ou handicapées et de répondre a la
complexité de leur accompagnement. Egalement, les roles que I’A.M.P est appelé a jouer sur
le terrain, en fonction de ses compétences, lui assignent une place spécifique au sein des
différentes équipes pluridisciplinaires, place liée au projet pédagogique, éducatif,
thérapeutique de I’établissement employeur. De ce fait, de par la complexité des situations
professionnelles auxquelles ’A.M.P a a faire face, de par la nécessité que ces situations
réclament de se référer a une éthique, donc de se remettre en question et de proposer des

actions singuliéres qui puissent tenir compte des différentes logiques qui s’exercent, I’A.M.P,
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pour exercer sa fonction, est amenée a occuper une place de professionnel dans les

Etablissement Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes.

La représentation qui s’est peu a peu établie sur la catégorie « personne agée » s’est
construite a partir de la notion d’incapacité, avec une explication médicale et biologique.
Progressivement, le concept de dépendance s’est institutionnalisé et est venu structurer le
champ de la vieillesse. Celui-ci a été progressivement investi par les sciences et la médecine,
soutenu en ce sens par les politiques publiques. La vieillesse étant abordée de fagon
privilégiée et presque exclusivement sous I’angle de I’état de santé, on assiste donc a une
présence trés forte du corps médical avec les médecins gériatres, et des techniciens et
méthodes liés a I’exercice de la médecine. La préoccupation centrale de la prise en charge
reste donc celle de la santé et du corps. Cette prise en charge s’exerce en tension ave une
logique d’émergence du sujet comme sujet de droit. Mais cette approche sanitaire de la
personne met a mal la fonction de I’AMP pour lequel le fondement de la pratique s’inscrit

dans une démarche d’accompagnement global de la personne dans son environnement.

Les maisons de retraite, de par le contexte socio-historique de la prise en charge de la
vieillesse, constituent des systémes d’action susceptibles de créer des écarts pour le
professionnel AMP entre sa conception personnelle du métier, et ce qu’il est amené a
produire en terme de pratiques, en tant que soumis aux contraintes de ce lieu d’exercice.
Dans cette pluri professionnalité ou les professions issues du sanitaire sont majoritaires, les

AMP issus de la filiere éducative constituent une minorité.

Malgré les énormes pressions qui s’exercent pour amener les individus a ['uniformité
de la pensée, on assiste toujours a de nouvelles facons de voir le monde. La lutte entre les
forces de conformité et les forces d’innovations peuvent s’expliquer par I’influence. Dans le
modele génétique, I’influence sociale agit pour conserver ou modifier I’organisation sociale,
soit en faveur des majorité, soit en faveur des minorités. Dans ce modele, ’individu et le
groupe tentent de croitre, c'est-a-dire qu’ils tendent a transformer leur condition et a se

transformer (ainsi les minorités déviantes deviennent des minorités actives).

Lorsque I’influence s’exerce dans le sens du changement, le désaccord est inévitable,
faisant naitre le conflit. Celui-ci est source d’inquiétude et d’angoisse : il indique que le

consensus va €tre mis en question. Cette menace de conflit engendre un sentiment
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d’incertitude que 1’individu va chercher a diminuer. C’est donc parce qu’il y a conflit qu’il va
y avoir influence avec le souci pour I’'individu ou le groupe minoritaire de réduire le
désaccord sous jacent ou de persuader l’autre qu’il a raison. Dans ce modele donc,
I’influence sociale va nécessiter la confrontation des points de vue et la recherche éventuelle

d’une solution acceptable pour tous.

Cet espace réflexif autorisant le conflit n’est possible que dans une volonté
managériale de construire la prise en charge avec ’ensemble des acteurs, corps de

professionnels de I’organisation.

Ces différents éléments donnent une configuration spécifique de la place des AMP
dans les EHPAD. Au regard de ces ¢léments, il s’agira de repérer comment les A.M.P, au
contact d’une réalité organisationnelle dans lesquelles ils constituent une minorité, peuvent
exercer une influence dans le sens du changement dans les pratiques de prise en charge de la

personne agee.

2 — Les hypotheses

Notre hypothése générale est la suivante :

Lorsque les aides médico-psychologiques exercant dans les Etablissements
Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes sont reconnus comme des
professionnels, ils exercent une influence qui agit dans le sens d’une modification

des pratiques de prise en charge des personnes agée.

Nos hypothéses opérationnelles sont :

Plus les AMP sont reconnus comme professionnels, plus ils peuvent se constituer

en tant que groupe porteur de normes et de valeurs.
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Plus ’organisation offre des espaces de réflexion collective sur I’élaboration de la
prise en charge, plus les AMP peuvent exercer une influence par la confrontation

de leur point de vue et la recherche d’une solution acceptable pour tous.

II - METHODOLOGIE

1 — Méthode choisie pour le recueil des données : ’entretien semi-
directif

Notre travail est axé sur la compréhension de processus d’action et d’influence. Ce
qui va nous intéresser de comprendre, c’est bien la lecture que font les personnes de leur
propre expérience, I’analyse d’un probléme particulier. L’enquéte par entretien, parce qu’elle
s’inscrit dans une méthode compréhensive, nous a donc paru 1’outil le plus adapté en ce sens
qu’elle permet de comprendre les processus a I’ceuvre.

Cependant, nous sommes ici dans une situation de collecte de données ou le sujet intervient
directement dans la production de I’information avec deux intermédiaires entre 1’information
recherchée et I’information obtenue''?. Il y a donc un certain nombre de précautions a prendre
pour que I’information apportée soit le moins possible faussée par la situation méme de

I’entretien.

2 — Eléments de précision sur le contexte du recueil des données

Malgré toutes les précautions que pourra prendre le chercheur, I’objectivité absolue
n’existe pas. Toute situation crée des inférences qui vont agir sur la production des réponses.
Du fait que la situation d’entretien soit une situation de communication, il ne s’agit pas d’un
réel recueil de données : il y a un aspect construit des données recueillies. “Le discours n’est
pas preéexistant a l’opération de prélevement que serait ’entretien : il est un construit de la

2113

situation d’entretien”'”. En ce sens, un entretien n’est jamais strictement reproductible

12 Quivy R. et Van Campenhoudt L., Manuel de recherche en sciences sociales, Dunod, péme édition, Paris,

1995.
113 Blanchet A et Gotman A., L’enquéte et ses méthodes : I’entretien, Coll. Sociologie, n°128, Ed. Nathan
Université, 2°™ édition, Paris 2001.
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identique a lui-méme, et I’individu est déterminé par les éléments de la situation d’entretien.

Il s’agit donc ici de repérer les facteurs agissant sur la production du discours.

A — Facteurs liés au contexte régional de formation

Le statut de I’interviewer peut par exemple inhiber complétement 1’interviewé et
I’amener a percevoir 1’autre a travers le prisme, le filtre plus moins déformant de ses préjugés
représentations ou stéréotypes. L’histoire du développement de 1’appareil de formation en
Midi-Pyrénées a conduit I’institut St Simon a étre le seul organisme proposant la
qualification d’A.M.P. Par conséquent, la presque totalit¢ des AMP en poste actuellement
dans cette région ont effectué¢ leur formation dans notre établissement. De ce fait, il était
important de garder en mémoire que la plupart des interviewés nous avait repéré dans notre
fonction de formateur et avait intégré le positionnement éducatif de 1’école, et pouvait donc
avoir en téte de fagon inconsciente un modele de discours attendu. Une grande attention a
donc été accordée a la présentation des objectifs et du cadre de I’entretien. Nous aborderons
plus précisément dans un prochain chapitre comment ce facteur a été pris en compte dans la

constitution de 1’échantillon.

B — Facteurs liés aux enquétés

Les AMP ne constitue pas une profession ou la parole est sollicitée, principalement
dans les maisons de retraite ou les transmissions orales sont limitées et ou les lieux de
réunions, méme s’ils commencent a se mettre en place dans certains établissements, sont
encore peu nombreux. Nous avons vu dans la premiere partie comment cette profession est
percue comme “une profession qui agit plus qu’elle ne pense”.'" De ce fait, il a été
nécessaire de prendre en compte ce facteur culturel dans la conduite des entretiens, d’avoir
une attitude la plus empathique possible qui permette a I’interviewé de vaincre ses propres
peurs et résistances et de donner libre cours a sa parole. Malgré cela, les entretiens ont une
durée moyenne de quarante-cinq minutes environ dont trente minutes pour le plus court et

une heure et quinze minutes pour le plus long.

"% Ph. Chavaroche AMP ? Quelles fonctions ? Quelle formation ? CESAP Information, N°33, Mars 1999.
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C — Facteurs liés au contexte de I’entretien

Le lieu choisi pour conduire I’entretien n’est pas neutre et peut avoir des
conséquences sur le role et le statut que s’attribue 1’enquété. Il était important de ne pas
interviewer les personnes sur leur lieu de travail. Au démarrage de ce travail de recherche,
dans la phase exploratoire, nous avons €ét¢é amené a faire quelques entretiens non-directifs
aupres de différents professionnels : directeurs, infirmiers référents, aides-soignants, AMP et
ces entretiens ont été réalisés dans leur lieu d’exercice, a savoir les maisons de retraite. Or, au
regard des besoins de prise en charge, la sollicitation des salariés est constante. Méme avec
I’accord de la direction pour participer a cette étude, s’extraire du travail, c’est laisser sa part
de travail aux autres collégues et peut étre mal vécu. La personne aura tendance a vouloir en
finir vite et sera moins disponible. Par ailleurs, pour ces professions ou la discrétion
professionnelle est essentielle, nous pouvions craindre une autocensure inconsciente. Pour les
raisons évoquées plus haut, il n’était pas non plus souhaitable que ces rencontres se déroulent
au sein de l’organisme de formation. Les entretiens ont donc eu lieu au domicile des
personnes, sur leur jour de repos. Le plus souvent, ils se passaient dans la journée, en dehors

des activités familiales ce qui permettait une disponibilité optimale des personnes.

D — Les facteurs conjoncturels

Il s’agit ici de la pertinence du théme en rapport aux préoccupations de 1’interviewé et

a son degré d’implication au regard de la problématique questionnée. La encore, des

mécanismes de défense peuvent entraver les réponses données En effet, plusieurs fois, les
LA A . g

personnes ont demandé¢ a arréter le magnétophone ou ont eu des temps d’hésitations avant de

livrer des informations qui pouvaient s’apparenter a de la dénonciation ou du dénigrement de

leur établissement employeur. Il est alors important, au cours de ’entretien, de repréciser son

role, les objectifs et la fonction de ce travail d’enquéte.

3 — Le choix de I’echantillon

Les entretiens ont ét¢ menés aupres de treize aides médico-psychologiques diplomés

en fonction dans un établissement hébergeant des personnes adgées dépendantes. Toutes ces
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personnes, sauf une, travaillent en Midi-Pyrénées. Aller dans une autre région aurait
représenté un travail coliteux en temps (recherche de contacts et déplacements) et mais aussi
d’un point de vue financier. Pour limiter les inférences possibles, nous avons été vigilant a ce
que les AMP rencontrés n’aient pas appartenu a des promotions dont nous avions la
responsabilité pédagogique. Nous avons été limité dans notre volonté de faire varier les
caractéristiques individuelles (sexe, age, anciennet¢ dans la formation ou dans
I’établissement) qui peuvent avoir une influence sur la perception de la réalité de 1’exercice
du métier. En effet, d’une part toutes les personnes interrogées sont des femmes car les
hommes sont trés peu représentés dans cette fonction, encore moins auprés de ce public.
D’autre part, I’ancienneté de la formation n’a pu étre supérieure a 4 ans, puisque le
démarrage de la formation des AMP dans le secteur de la personnes agée n’a réellement
commencé qu’en 2000 et s’est intensifié vraiment a partir de 2002. Par contre, nous avons
choisi de faire varier le statut des organisations employeurs et de choisir des établissements a
but lucratif, relevant du secteur associatif, de collectivités territoriale ou du secteur
hospitalier. La parité n’a pu étre complétement établie d’une part, au regard du temps dont
nous disposions pour constituer 1’échantillon et rencontrer les personnes et d’autre part, il a
¢été difficile de trouver des aides médico-psychologiques en poste en combinant 1’ensemble
des critéres. L’échantillon se compose donc de la fagon suivante :

- Neuf AMP travaillant dans un établissement a but lucratif.

- Deux AMP travaillant dans un établissement géré par une association.

- Un AMP travaillant dans un établissement du service hospitalier.

- Un AMP travaillant dans un établissement géré par une collectivité territoriale

(municipalité).
Les caractéristiques des personnes interrogées et de leur établissement employeur

apparaissent en annexe n° 4.

4 — Le choix des themes

Le recueil de données constitue la phase au cours de laquelle la problématique va étre
soumise au terrain, confrontée a des données observables'”. Les entretiens exploratoires nous

avaient permis d’une part d’élargir nos pistes de réflexion et d’autre part de repérer des

"5 Cours de méthodologie — Corinne Saint Martin — DSTS 9 — 2002 /2005.
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¢léments de contexte a prendre en compte dans la passation des entretiens. La collecte des
données, organisée a partir des entretiens semi-directifs doit permettre la production de
données qui devront étre confrontées directement aux hypotheses. “Parmi [’infinité des
données qu’un chercheur peut en principe recueillir sur un sujet, [’hypotheése fournit le
critere de sélection des données dites « pertinentes », a savoir leur utilité pour tester

7115 Nous cherchons donc a observer des éléments de reconnaissance et

[’hypothése
d’exercice de la professionnalité, a mettre en lien avec des conduites pouvant induire du

changement dans les pratiques de prise en charge.
A partir de quatre dimensions concernant la professionnalité et le changement, nous
avons défini des indicateurs qui constituent les variables de notre hypothese et qui nous ont

permis de construire ainsi notre guide d’entretien'"’.

Sur la dimension identitaire

- Eléments formels de reconnaissance du métier: (reconnaissance statutaire, fiche de
poste...),

- Profession recherchée ou non dans le recrutement,

- Peut exercer les composantes spécifiques de sa fonction,

- Est repéré et reconnu dans le discours par les autres professionnels dans la spécificité
de sa fonction,

- Participe aux transmissions et réunions de travail.

Sur la dimension de 1’éthique

- Pergoit I’utilité de ses compétences
- Se remet en question

- Participe a une réflexion collective sur I’¢laboration de la prise en charge

Sur la dimension des Processus d’influence

- Production de conflit pour obtenir du changement

Sur la dimension : rapport groupe minoritaire et groupe majoritaire

¢ Quivy R. et Van Campenhoudt L., Manuel de recherche en sciences sociales, Dunod, 2°™ édition, Paris,

1995.p. 118
"7 Confére annexe n°2 : Guide d’entretien
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- Formation d’un groupe avec une norme commune

- Consistance du comportement

- Agit avec détermination, selon ses propres principes, se dégageant de ses propres
intéréts.

- Tient compte de la position des autres (équité).

5 — L’analyse de contenu

Le discours produit par les personnes interviewées ne constitue pas en soi une réponse
a I’hypothése. Pour confronter 1’hypothése aux faits, il est nécessaire d’en passer par une
opération intermédiaire, I’analyse de contenu, qui va permettre d’étudier et de comparer le
sens des discours pour mettre a jour les systémes de représentations véhiculés par ces
discours Ce travail permet d’introduire de 1’objectivité dans I’interprétation des données. Il
contribue a éviter le recours a I’intuition et a éliminer la subjectivité de 1’opérateur''®.
Pour ce travail, nous avons choisi I’analyse thématique transversale. Nous avons donc
constitué deux types de fiches :
- Une fiche individuelle qui nous informe sur le profil de I’enquété et qui présente un
découpage en fonction des themes abordés. Ce repérage nous a permis de faire émerger
de nouvelles catégories par un principe de va-et-vient ente la constitution des rubriques
et le dépouillement des réponses.
- Une fiche thématique qui permet I’étude comparative des données, une analyse
qualitative des écarts, la mise en relation de certains ¢léments.
C’est a partir de ces matériaux qu’une interprétation peut ensuite commencer, avec une

tentative de compréhension des processus a I’ceuvre.

Apres avoir apporté un éclairage sur les éléments méthodiques, nous allons aborder

maintenant les résultats cette analyse de contenu.

"8 Cours de méthodologie — Corinne Saint Martin — DSTS 9 — 2002 /2005.
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PARTIE 3 : RESULTATS
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I - ANALYSE DE CONTENU

1 — Dimension identitaire

A - Elément formel attestant de la reconnaissance du métier par
I’organisation

a) — Sur le plan de la reconnaissance statutaire

D’emblée, nous avons pu repérer que toutes les maisons de retraite du secteur privée
ou associatif (soit 8 établissement sur les 10 de 1’échantillon) utilisent une convention
¢laborée récemment pour ce type d’établissement et ou apparait distinctement I’appellation
AM.P'’. Les deux autres établissements, appartenant a une collectivité territoriale pour un et
a la fonction publique pour 1’autre, utilisent 1’appellation d’aide-soignant ou d’auxiliaire de
soins. Cependant, méme si I’appellation des différents professionnels soignants est respectée
majoritairement au niveau statutaire, la reconnaissance de cette fonction par 1’organisation

dans I’exercice quotidien de la prise en charge ne va pas de soi.

b) — Sur le plan de la différentiation dans les deux métiers a partir de la fiche de poste'”’

La fiche de poste, le plus souvent, ne différencie pas les AMP des aides-soignants.
L’appellation des AMP ou aides-soignants est regroupée sous le terme de personnel soignant.
Sur I’ensemble des établissements, deux (S9 et S2) présentent une fiche de poste différenciée
pour les deux professions, avec pour S2 un emploi du temps qui ne se différencie pas de celui
des aides-soignants, et pour (S9), un exercice réel de taches différenciées. Celles-ci sont
communes le matin (affectation aux toilettes pour 1’ensemble du personnel soignant) et se
spécifient I’apreés-midi : les aides-soignants continuent a faire des soins qui n’ont pas pu étre

faits le matin (bain, shampoing, coupage d’ongles), alors que les AMP sont affectés a la mise

971 s’agit de la Convention Collective Unique.
120 Se référer au tableau des indicateurs N°1 : Est investi d 'une responsabilité inhérente a sa qualification (Fiche
de poste) — Annexe n°7
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en place d’ateliers d’animation. Lorsque nous interrogeons les AMP, nous percevons vite
que cet aspect de leur fonction est un ¢lément essentiel dans le sentiment qu’ils ont d’exercer
ou non leur fonction (nous aborderons plus loin les autres éléments qu’ils évoquent pour se
différencier des aides-soignants malgré 1’exercice de taches semblables). Ainsi, sur les douze
personnes interrogées'”', dix déplorent de maniére plus ou moins virulente le fait de ne pas
pouvoir faire (ou de faire d’une manicre insatisfaisante) de I’animation. Cependant, le

contexte de ces personnes est a différencier et peut donner lieu a cinqg types de situation :

v Le personnel soignant ne fait pas du tout d’animation (S2, S4, S6, S11). L’animation

dans ces établissements est complétement attribuée a un animateur, embauché le plus
souvent sur un mi-temps (BEATEP'?, BAFA'™ ou sans diplome spécifique) et qui
propose des ateliers aux personnes les plus valides. Dans ces établissements,
I’animation n’est pas un aspect de la prise en charge particulierement investi et soutenu,
I’essentiel de la prise en charge étant centrée sur les soins. Pour S4 par exemple, la
possibilité lui a ¢ét¢ donnée de pouvoir occuper le poste a 1’animation. Mais elle
explique comment étant seule a concevoir et animer ces ateliers, sans soutien de
I’équipe et sans étayage en personnel pour les ateliers aux plus dépendants, elle a trouvé
la mission impossible et a préféré retourner aux soins. Pour S2, la spécificité de
I’animation est inscrite sur sa fiche de poste, ce qui laisse a penser que la direction
connait ces compétences spécifiques a la fonction d’A.M.P. Mais dans la réalité, les
AMP ne sont aucunement sollicités pour mettre en place 1’animation. Cette activité est
laissée a D’animateur a mi-temps. S6 exprime comment il lui est demandé
occasionnellement de faire un atelier « pour dépanner ». Mais lorsqu’elle propose le

montage régulier d’une activité, il lui est indiqué que « ce n’est pas la priorité ».

v/ Des animations peuvent étre mises en ceuvre par le personnel soignant, sans que

d’aménagements spécifiques ne soient prévus dans I’emploi du temps (S1, S3, S5). La
non plus, ’animation n’est pas une priorité dans le projet de I’établissement. Pour S1 et
S3, une animatrice est bien prévue a mi-temps, mais elle n’est par exemple pas
remplacée lors de son congé maternité. Le plus souvent, le manque de personnel

(occasionné par un arrét maladie) ou un événement exceptionnel (un accueil, une

12 Se référer au tableau des indicateurs N°2 : Peut exercer les composantes spécifiques de sa fonction — Annexe
n°s.

122 Brevet d’Etat d’ Animateur Technicien de 1’Education.

12 Brevet d’ Aptitudes aux Fonctions de I’ Animation.
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hospitalisation) ne permet pas la mise en place de projets suivis. S1 explique qu’elle fait
du tricotage, mais une fois tous les deux mois seulement. Son emploi du temps ne lui
dégage pas souvent du temps pour cela, et quand c’est possible, c’est alors le manque
de personnel qui en empéche la mise en place. S3 explique comment elle a réclamé
aupres de la direction de pouvoir faire régulierement un atelier esthétique le dimanche,
mais a essuyé¢ un refus quand a un aménagement des plannings pour en garantir la
pérennité. Ces situations influent sur le sentiment qu’ont ces personnes de ne pas

exercer réellement leur fonction d’A.M.P.

v/ L’animation est davantage favorisée, mais reste soumise a ’initiative du personnel

soignant (S10). La direction ne veut pas d’animateurs. Elle préfere que ce soit le
personnel volontaire qui fasse I’animation. De ce fait, il y a méme un agent de service
qui y participe. Par contre, de maniére unanime, les aides-soignants ne participent pas,
argumentant que cela ne fait pas partie de leur fonction. Sur I’impulsion de I’infirmicre
et de la secrétaire, ces animations sont préparées lors de réunions qui ont lieu le soir,
apres le travail, donc sur un temps bénévole. Mais les heures travaillées (effectuées hors
planning) pour I’encadrement de ces ateliers ou sorties sont comptabilisées et payées a

chaque fin de mois.

v Tout le personnel est obligé de mettre en place des ateliers d’animations 1’aprés-midi

(S7 et S12). Pour S7, il est établi un roulement qui change tous les six mois. Cela
concerne le personnel soignant, mais aussi les agents techniques et les agents de
service. Pour S12, le personnel soignant doit mettre en place un atelier I’aprés-midi,
atelier qu’il choisit et dont il restera responsable. Ceci se fait en complément d’un
animateur qui vient le matin pour des ateliers mémoire ou revue de presse. La aussi,
malgré « I’assignation » a cette tache, les aides-soignants résistent a cette partie de leur
fiche de poste qui ne leur semble pas correspondre a leur fonction. Cette obligation a

méme occasionné le départ d’une aide-soignante (S7).

v L’ensemble du personnel soignant doit prendre en charge la mise en cuvre

d’animation (S8). Dans cet établissement, ’animation occupe, dans le projet de

I’établissement, une place tout aussi importante que le soin Il y a une animatrice qui
propose des ateliers 1’apres midi 3 jours par semaine pour les plus valides et des sorties

sur deux autres jours. Le personnel soignant en poste de 1’aprés-midi propose
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¢galement des animations en complément ou en soutien de 1’animatrice. Les groupes
sont organisés en fonction de la dépendance. Les animations sont organisées et
proposées aux résidents a partir d’une réunion de synthése auxquelles participent, outre
le personnel de soin, I’animatrice et le soignant référent du résident (chaque soignant
est référent de trois a cinq personnes) et la famille. Sont privilégiés le lien du résident
avec le tissu social (ballade au marché du village de provenance, visite a des personnes
agées a leur domicile, courses et sorties coiffeur au village, etc.) et le maintien de son
autonomie avec des ateliers motricité proposés le matin et organisés et suivis par deux
AM.P.
Nous avons évoqué plus haut comment cet aspect de la participation a la partie animation du
projet de 1’établissement intervient dans le sentiment qu’ont les AMP de pouvoir exercer leur
fonction. Cependant, méme si cet aspect est toujours €voqué par les personnes interviewées
(parfois avant méme que nous n’ayons eu le temps de poser la question), il n’est pas toujours
utilisé pour exprimer les méme ressentis. Il traduit parfois le sentiment de pouvoir ou non
exercer sa fonction mais indique aussi parfois un positionnement professionnel sur le projet
de I’établissement et les orientations données a la prise en charge des personnes agées.

Ainsi ;

- Pour certains (S1, S6, S11), les AMP doivent étre largement associés a cet aspect de
la prise en charge. C’est pour eux un élément essentiel de différentiation de leur
fonction par rapport a celle de 1’aide-soignant. C’est également un outil dont ils doivent

disposer pour mener a bien leur fonction d’accompagnement.

- Pour d’autres (S1, S3, S4, S5), ce regret traduit une position sur la prise en charge des
personnes. Il est souvent évoqué dans leur discours le manque d’attention et de moyens

attribués a une prise en charge globale des personnes dans les temps de vie « hors

soins ».
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¢) — Sur le plan du recrutement'*

Nous avons retenu comme indicateur la question du recrutement dans le but
d’apprécier si la profession d’A.M.P était plutot recherchée pour I’hétérogénéité des équipes
soignantes.

3 personnes interviewées ne nous ont donné aucun élément sur cette question (S5, S7, S8).
Pour les autres, certains établissements semblent privilégier le recrutement d’A.M.P, sans

pour autant y parvenir :

- S1 et S3 (du méme établissement) insiste sur le fait que la directrice cherche en
priorit¢ des A.M.P, et pour S1, cela apparait comme un élément nouveau. Mais S3
précise que ceux-ci ne restent pas, évoquant par la suite des contraintes trop fortes liées

aux conditions de travail (aspect qui sera repris un peu plus loin dans I’analyse).

- S2, S6, S12 amenent également des difficultés liées aux conditions de travail comme

frein au recrutement d’A.M.P. Ceux-ci partent rapidement apres quelques jours d’essai.

- Deux autres interviewées (S9 et S11) évoquent une recherche de parité dans le
recrutement. Il n’est pas fait état de difficultés particuliéres pour le recrutement de

diplomés.

On pourra par la suite notamment dans la partie discussion sur les résultats rapprocher leur
constat avec le fait que ces personnes ne se plaignent pas de leurs conditions de travail et
évoquent méme un certain sentiment de confort (sur le nombre de toilette, les conditions

matérielles d’exercice, etc.).

B) — Exercer une fonction plus qu’une liste de taches

Exercer une fonction requiert une autonomie suffisante qui permette moins de
respecter des consignes que de prendre des initiatives nécessaires pour assurer la continuité

de la prise en charge. Sur les douze personnes interrogées, huit personnes révelent un manque

124 S . . . Y
Se référer au tableau des indicateurs N°4 : Profession privilégiée dans le recrutement — Annexe n°10
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d’autonomie et d’initiatives dans leur pratique. Dans leurs propos, la contrainte du manque
de temps interfére forcément sur la possibilit¢ de prendre des initiatives dans la prise en
charge. Les huit personnes interviewées (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S12) évoquent comment
la succession des taches ou actes programmés et a effectuer ne permet pas de pendre une
quelconque initiative :

« Dans le cadre de I’équipe normale, c'est-a-dire dans le cadre de I’équipe du matin ou

de ’apres-midi, il n’y a pas de place pour l'initiative » (S4).

L’organisation des autres services et des rythmes de la journée en serait trop
perturbée. Cependant, ce n’est pas le seul facteur explicatif. Ainsi, le manque d’autonomie se
repere effectivement dans les établissements qui ne prévoient pas d’instances de réflexion
collective. Nous sommes en présence d’organisations de type tayloriennes, construites sur
une dichotomie avec ceux qui organisent, décident et construisent, et ceux qui exécutent :

« Donc, on m’a sorti de [’animation, on a mis quelqu’un d’autre, une autre A.M.P, et
pendant 6 mois, je vais faire ¢a. Je ne fais plus d’animation. On ne me m’a pas
demandé mon avis (rire). Ca s’est fait comme ¢a. On m’a dit : « vous ne devez pas faire
d’animation, vous étes au soin d’hygiene ». Comme ¢a, hein, tel quel, on n’a pas pris

de gants. Ca m’a fait un peu rdler sur le coup, mais bon » (S7).

« Quand on a des revendications a faire pour les résidents, on sollicite de se plaindre a
la famille proche, leur fils ou leur fille et de le faire remonter. Parce que nous, on n’a

pas de pouvoir. Non, on n’a aucun pouvoir ... » (S6).

Dans ce contexte, la saynéte évoquée dans notre préambule prend tout son sens'” : on
retrouve ici une logique taylorienne de 1’organisation ou les cadres ont pour mission de
penser et de trouver la meilleure et unique solution'?. La procédure, une fois choisie, n’a
pas a étre remise en cause. Les huit mémes personnes interviewées décrivent un
fonctionnement ou ce qui est attendu est I’exécution le plus minutieusement possible des
taches prescrites, sans aucune possibilité¢ d’agir sur ce qui est mis en place :

« On commence le matin a 7h30. On a le déjeuner a distribuer, toilette ménage. Midi,

repas des grands-meres. 12h30, on couche ceux qui font la sieste. Puis, il y a le

123 Pour rappel, il s’agissait d’une infirmiére qui avait répondu a une AMP en formation : « Vous n’étes pas
ici pour penser mais pour faire ce que l’on vous demande de faire”.
126 Cours sociologie des organisations — DSTS 2002-2005 — Pierre RICHARD et Bedra BEDR.
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réfectoire des autres. Il faut en coucher certains. C’est 13h. Certaines s’en vont. On
reste jusqu’a 13h15. Apres on s’en va. Apres, il reste les continus. Les deux filles qui
font la journée en 8h restent jusqu’a 18h. Celles la, a 13h30, elles commencent les
changes. On les releve. A 16h, elles s’en vont. Les 10h, quand elles arrivent a 15h, elles
préparent les gotiters, les font goiiter, il y en a une qui monte aux douches. Il y a des
douches I’apres-midi pour les plus valides. C’est 17h30. Elles ont une petite pause. A
17h45, on descend. On va chercher les chariots. Hop hop, on commence les repas du

soir. Ou voulez-vous mettre une réunion ? On ne peut pas ! » (S35)

Ce rapport décideur/exécutant ne répond pas tant a une logique de domination qu’a une
logique de rationalisation. Historiquement, la rationalisation du travail est venue répondre a
une question qui se posait alors a 1’époque : comment organiser un lieu de production avec
des gens peu formés'”’ ? Les Etablissements Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes
se sont confrontés a une question similaire. Avec la réforme de la tarification et leur
engagement dans la signature de la convention tripartite, ils ont eu a répondre a un cahier des
charges trés précis concernant la qualité de ’accueil, ceci dans un temps relativement court,
avec un personnel soignant qui était déja en poste sans aucune formation, et une pénurie
prévisible d’aides-soignants diplomés'*. Dans ce type d’établissement, le travail est pensé
avec des fiches de poste ou les taches sont formalisées, chronométrées, avec des procédures
précises. Il n’y a pas de concertation, donc pas de prise en compte de la pensée de chacun
dans I’¢laboration des pratiques :
« Quand il y a une décision a prendre, c’est la directrice et l'infirmiere. Elle nous en
parle, mais notre avis, ¢a ... On peut dire quand méme quelque chose. Ils n’en tiennent
pas vraiment compte, s’ils ont décidé d’aller dans ce sens, s’ils veulent changer telle
personne, elle va le changer. Tout est évoqué en transmission, mais dire qu’ils nous

écoutent a ce niveau la, non » (S12).

Dans ce type de fonctionnement, le travail est une nécessité, mais pas un lieu de construction
de I’individu. Il n’est qu’un prolongement de 1’organisation, et les rapports de travail sont

basés sur I’isolement de 1’individu.

127 Cours sociologie des organisations — DSTS 2002-2005 — Pierre RICHARD et Bedra BEDR.

128 a réforme de la tarification des EHPAD a eu entre autre comme objectif de favoriser la diversification
du recrutement pour « élargir la vision des personnels s’occupant des personnes dgées et pour pallier les
difficultés de recrutement d’aides-soignants qui s annongaient depuis plusieurs années” - Proposition pour

le développement de la vie sociale des personnes dgées, Editions de I’Ecole Nationale de la Santé Publique,
Rennes, 2003.
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« Mais il n’y aura pas de réunions de toute fagon. Avant que je travaille ici, il y avait
un débriefing tous les matins d’une demi-heure. Ils se sont apercus que certains
employés ne venaient pas a cette réunion. Donc, ¢a faisait une demi-heure en moins.
On a une pointeuse. lls ont trouvé inutile de poursuivre ces débriefings du matin. Ils ont

donc tout supprimé et on a tous des transmissions informatiques » (S7).

Dans ce contexte, il peut y avoir des qualifications sans qu’il y ait nécessairement
une mise en ceuvre de leurs compétences. La encore, les mémes huit personnes
interviewées témoignent d’une attente identique en terme de compétences et de gestes a
accomplir, sans prise en compte de la spécificité¢ de chaque profession :

« Concretement, il n’y a pas de différence entre aides-soignants et AMP dans le travail

proprement dit. Les tdches réparties, il n’y a pas de différence » (S7).

Cette logique interroge d’autant plus les personnes qui, anciennes déja dans 1’établissement,
sont parties se former a la demande de I’établissement (S1, S3, S5) :
« Moi, je crois que depuis que je suis A.M.P, que je le sois ou que je ne le sois pas, je
n’ai pas trouvé ... franchement, on ne m’a rien demandé de plus. Je ne sais pas
pourquoi ils forment autant d’A.M.P d’ailleurs. Parce que c’est obligée. Je me dis. 1l

leur faut un quotta d’A.M.P et voila. Je le vois comme ¢a » (S3).

« En fait, ils ont signé la convention tripartite, donc c’est une obligation de former le
personnel. Je ne pense pas que ... C’est la politique de la plupart des maisons de
retraite je suppose, le personnel n’est pas formé parce qu’'on estime qu’il faut du
personnel formé pour s’occuper des personnes dgées. C’est parce que c’est une

nécessité maintenant, une obligation » (S4).

Un autre des principes de I’organisation taylorienne concerne la motivation. Lors de
la mise en place de la rationalisation du travail, la représentation de 1’individu était construite
sur I’idée de « I’homo oeconomicus » : ce qui intéresse I’individu lorsqu’il vient travailler,
c’est uniquement le salaire. L’individu est vu comme quelqu’un de passif, qui réagit a un
stimulus. On pense donc que si on augmente le salaire, on augmentera le rendement. Pour
deux des organisations interviewées, ils semblent que cette conception de 1’individu et de sa
motivation au travail soit de cet ordre puisque sont mis en place des systémes de primes sur

I’assiduité :
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« La, il mettent en place une prime d’assiduité. C’est bien, mais le probleme, c’est que
c’est 100 euros tous les 6 mois. La personne, si elle a envie d’étre absente, elle sera

absente. Je crois que ¢a ne va pas régler le probleme » (S12).

Un établissement va méme introduire une prime de qualité :
« Et a la rentrée, on va avoir une prime de qualité. Ca m’a un peu choquée. La
responsable des chefs d’équipe sera obligée d’évaluer le travail de sa colléegue : par
rapport aux soins corporels de la personne, par rapport a la réfection du lit, par

rapport a la qualité de son travail. C’est comme ¢a ! » (S12).

Dans notre collecte de données, nous n’avions pas spécifiquement recherché des
¢léments sur cet aspect de la motivation au travail ou de la reconnaissance du travail fourni'®.
Mais ceux-ci ont émergé dans plusieurs discours, sans que les personnes n’aient été
sollicitées pour en parler. Dans la démarche qualité, la question de la reconnaissance et de la
valorisation des compétences est un enjeu important. Elle vient attester de la valeur d’une
réalisation et contribue a un sentiment d’utilité relatif a I’efficacité et a la performance'. De
fait, cet ¢lément a été évoqué dans neuf entretiens et six (S3, S4, S5, S6, S9 et S12) font état
d’un véritable sentiment de non reconnaissance quand a la quantité et la qualité du travail
fourni. Ce sentiment vient effectivement croiser celui de ne pas exercer une fonction, mais de
se considérer plutot comme un exécutant de taches :

« Vraiment [’essentiel, je pense que c’est un peu de considération. La personne est

gérante. Je vous le dis sincerement, en six mois, je n’ai jamais eu un entretien avec elle.

Je crois que c’est un manque de considération. Ne serait-ce que venir de temps en

temps, dire si ¢a va. Le personnel pense que ... voila ! C’est de la main d’ceuvre et il

doit faire son travail et voila » (S12).

Ce sentiment de non reconnaissance est d’autant plus vif quand les AMP ont pu faire
leurs stages dans certains établissement du secteur médico-social ou le salaire n’est pas référé
a la méme convention (et le plus souvent nettement supérieur), et ou la parole donnée a cette

profession est différente :

129 Se référer au tableau des indicateurs N°7 : « Reconnaissance du travail fourni» — Annexe n°13.
30 p. DUCALET et M. LAFORCADE — Penser la qualité dans les institutions sanitaires et sociale — Ed.
Seli Arslan, Paris — 2000.
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« Comme ils regoivent et per¢oivent les A.M.P, il n’y a pas photo ! Elles sont traitées

vraiment comme des A.M.P. Elles sont considérées ! » (S5).

C. Dejours aborde également la question de la reconnaissance au travail*'. Pour lui, la
reconnaissance ne se limite pas a la rétribution matérielle. Il parle aussi de reconnaissance
symbolique ou morale qui s’exprime par deux grandes formes de jugement. D’une part, le
jugement d’utilité qui peut étre renvoyé¢ aussi bien par les supérieurs que par les colleégues,
d’autre part le jugement de beauté. Ce jugement comprend lui-méme deux niveaux : le
niveau de conformité qui concerne 1’évaluation du respect des régles de I’art, et un niveau de
contribution singuliere, le « plus » qui fait qu’on reconnaisse le style de quelqu’un. On voit
dans certains propos comment ces deux niveaux de jugement sont revendiqués :

« Qu’est-ce qui ferait que vous soyez reconnu 2 Que de temps en temps, on nous dise :

“Vous n’étes pas nombreuses, quand méme, vous faites du bon boulot”, voyez, de

temps en temps. Jamais, jamais. L’an dernier, ou il y a deux ans, il y a eu la canicule.

On n’a pas eu un déces. On les faisait boire, les rafraichir quand il fallait, parce qu’on

n’avait pas la clim. Faire des bains pour qu’ils n’aient pas chaud. Enfin, on a fait notre

travail. Elles auraient pu dire : “Les filles, vraiment, vous vous étes bien occupé des
residents . C’est vrai, ¢a aurait été sympa de nous dire ¢a. Mais rien. Non, non, c’est
normal. Toujours vous dire ... Non, ¢a ne va pas. Jamais, on vous dira : “Vous avez
bien bossé, vous n’étes pas nombreuses les filles, c’est bien. Vous assumez le travail, je
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reconnais que c’est dur...”. Jamais rien. Jamais. Et je trouve que dans cette

entreprise ... Il y a des endroits ou ils le font »(S3).

La question du salaire est évoqué comme contribuant également au sentiment de
reconnaissance (méme si cet argument est toujours évoqué comme n’étant pas le seul moteur
de reconnaissance). Pour S12 par exemple, elle ne se sent pas reconnue dans sa qualification
et dans les efforts qu’elle a pu faire pour améliorer sa pratique professionnelle puisque le
salaire des non diplomés est identique a celui des diplomés (par I’intervention d’une prime).
Elle déplore le manque de « positivité” dans les retours faits sur leur travail. Ceux-ci sont fait

par le chef d’équipe sous la forme de reproches et ces points ne sont pas discutés et travaillés.

Pour trois entretiens, les personnes évoquent un sentiment de reconnaissance par :

B! La reconnaissance au travail, Sciences humaines n°141 bis — Aot -septembre 2003 — p11.
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- Le salaire: S8 associe un sentiment de reconnaissance avec des compléments
apportées en quelques mois par la direction par rapport a la convention collective,
notamment par le paiement des arréts maladie, une prime sur les dimanches et jours
fériés travaillés, une meilleure prise en compte de 1’ancienneté. S10 a été sensible au
fait que son ancienneté soit conservée lors de I’obtention de son diplome, bien qu’elle
ait eu a changer de statut et de catégorie.

- Une intention affichée et suivie de faits de la part de la direction pour aménager au
mieux les conditions de travail :

« Ils nous ont soulagé le travail. Ils cherchent quand méme un mieux pour le personnel

et les résidents » (S12).

C — Contraintes liées aux conditions de travail'*

Lorsqu’elles veulent exprimer le décalage entre leur fonction et ce qui est attendu par
I’organisation, huit des personnes interviewées évoquent les contraintes de temps et de
manque de personnel (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7 et S12). Mais cette plainte récurrente qui
occupe parfois une large place dans certains entretiens (S3, S4)'*, nécessite une lecture
différenciée d’une part, sur I’analyse que font les personnes de cette contrainte et d’autre
part, sur les conséquences qu’elles expriment en terme de prise en charge et de pratiques
professionnelles.

Dans ces huit entretiens, le facteur explicatif du manque de personnel clairement évoqué
concerne, méme s’il n’est pas €noncé en ces termes, la politique de prise en charge de la
vieillesse. Durant leur formation, les ¢léves AMP ont eu a faire des stages aupres de publics
différents. Cette approche d’un champ singulier et complexe qu’est celui du handicap, avec
une histoire, des enjeux et donc également des moyens différents, est souvent évoquée en

terme de comparaison tant au niveau des moyens financiers qu’humains. Ainsi :

- Dans trois entretiens (S3, S5 et S6), des expressions comme « dans ce milieu », « en

maison de retraite » sont utilisées pour justifier cette situation. La comparaison se fait

essentiellement sur la différence de salaire et la charge journaliere de travail.

132 Qe référer au tableau des indicateurs N°5 : « Contraintes évoquées au regard de ['exercice de la
fonction” — Annexe n°11.

3 . . . r

133 Voir annexe n°3 : Entretiens de recueil de données
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- Dans deux entretiens (S2 et S5), est amenée la question des quottas comme facteur

explicatif. Une confusion semble étre faite sur la compréhension de la grille G.I.R.
Nous avons vu en amont dans la théorie comment cette grille est congue pour évaluer
effectivement les besoins en personnel (& partir d’une évaluation de la dépendance des
personnes) et en définir le financement. Mais elle est interprétée comme une limite
supérieure imposée sur le nombre de salarié dans I’établissement. Ce qui est remis en
cause, c’est donc davantage la pertinence de cette grille que la politique de gestion de

I’établissement.

- Dans trois entretiens (S4, S5 et S6), est également évoqué le vieillissement des

résidents. Les personnes viennent de plus en plus tardivement en maison de retraite et
sont, lorsqu’elles arrivent, plus lourdement dépendantes. Est également remis en cause
(S5 et S6) la pertinence de la grille G.I.LR et du temps qu’elle définit pour effectuer les

actes de soin (toilette, repas, etc).

- Dans trois entretiens (S4, S7 et S12), I’inscription de ces établissements dans le

secteur marchand, avec une recherche de bénéfice, est amenée comme une raison
majeure dans le maintien d’effectif réduit. Le souci de la prise en charge est donc

présenté comme « sacrifié » au regard de celui de la rentabilité. (S4 et S12).

Du point de vue des conséquences de ce manque de personnel et de temps, elles

concernent différents niveaux : d’une part, comment cette contrainte agit sur les pratiques

professionnelles et sur la prise en charge du résident et d’autre part, comment elle agit sur le

sentiment qu’ont les professionnels de pouvoir ou non exercer leur fonction.

Du point de vue des pratiques professionnelles et de la prise en charge des

résidents, les entretiens (S2, S3, S4, S5 et S6) révélent un sentiment généralisé

d’insatisfaction : ayant intégré par leur formation une pratique professionnelle centrée sur les

personnes, dans une approche clinique, la contrainte du temps oblige a une approche

technique, plus centrée sur le soin que sur le résident et son environnement :

« On n’est pas assez pres des résidents », « on n’a pas assez de relationnel », « on ne
fait pas une prise en charge humaine », « On fait du soin, mais pas de

[’accompagnement ».
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Ces mots cités en exemple traduisent pour cinq entretiens (S1, S2, S3, S4 et S5) de
facon prégnante le souci d’accompagner la personne autrement que par une simple assistance
mais bien aussi, comme le dit Philippe Chavaroche, « dans le registre du soin dit de

maternage »".

Par ailleurs, la question de la professionnalité, autrement dit des multiples
compétences mises en jeu dans le travail, ne peut étre séparée de la question du sens que les
professionnels accordent a leurs pratiques et a leurs interactions professionnelles. Pour
construire et mettre en ceuvre ses compétences, le professionnel a besoin de sens, de
comprendre a quoi servent ses compétences et a quels enjeux elles contribuent. Ces
personnes interviewées posent a plusieurs reprises cette question du sens au regard des
contraintes temps, et mettent en perspective ce qui leur est demandé et 1’idée qu’elles se font
de leur identité professionnelle. Ainsi, la question du respect du rythme et des capacités des
résidents est également citée (S4 et S5) avec le sentiment exacerbé et clairement énoncé
d’étre dans une pratique mal traitante. Pour S4, le manque de temps amene le personnel a
traiter la personne comme un objet :

« Pour que c¢a aille plus vite, il y a une technique... enfin, je n’y suis jamais arrivée,
mais, en hivers, un homme, il a peut-étre un tee-shirt, une chemise, un pull. Et bien tout
¢a, on peut l’enlever en une seule fois. Bon, on arrache peut-étre un petit peu les

oreilles, le nez ou la téte mais c’est possible. Tout ¢a pour gagner du temps ». (S4).

De fait, ces conditions de travail amenes le personnel a perdre petit a petit sa capacité¢ de

réflexion sur le sens de ce qu’il fait :
« A travers ¢a, on peut arriver a comprendre que la personne devienne assez abrutie et
Jjustement qu’elle fait des gestes que quelqu’un de [’extérieur... Ou que moi j’ai pu
condamner. Je suppose que si j’étais obligé de travailler de cette maniere quelques
années, je ne dirais peut-étre plus grand-chose... J’essaierais de faire au plus vite la
toilette et plus vite c’est torché et plus vite c’est mieux ! C’est ¢a le probleme... Les
conditions de travail font aussi que ... qui annulent justement ce temps d’échange ...

Apres, on n’a plus envie de contact » (S4).

134 « AMP ? Quelles fonctions ? Quelle formation ?”” — Ph. CHAVAROCHE — CESAP informations — N° 33
— Mars 1999 — Déja cité en page 17 dans la définition de la fonction de I’A.M.P. .
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Dans les conséquences de ce manque de temps, sont aussi également cités :
- Un absentéisme parfois considérable qu'une prime d’assiduité n’arrive pas a réduire
(S11, S4).
- Un turn-over important (S4, S12).
- Une difficulté a recruter du personnel diplomé, qu’il soit aide-soignant ou AMP (S2,
S3, S4, S12).
- Une absence d’autonomie et le sentiment d’étre dans I’exécution de tiches, plus que
dans I’exercice réel d’une fonction (S2, S3, S4, S5, S6).

- L’absence de temps d’échanges, agissant sur les pratiques de collaboration.

Dans les contraintes évoquées, d’autres éléments ont été cités comme :

- La présence de plus en plus vigilante et exigeante des familles, avec une tendance
« procéduriére ».

- L’absence d’une direction (S12). Il y a dans cet établissement une responsable du
personnel (qui gere les plannings), des responsables de chef d’équipe et les chefs
d’équipe. Mais il n’y a pas de direction garante d’un projet institutionnel et du
fonctionnement de 1’équipe.

« Le discours d’'une gérante n’est pas le méme que celui d’une directrice (...) Elle va
plutot parler du budget de [’alimentation, combien on dépense en café, des choses que
bon... Une directrice parle plutot des projets individuels, de mettre en place des

animations ... » (S12).

Or, le professionnel mobilise ses compétences en fonction d’un projet qui comporte pour lui

une signification, auquel il donne un sens.

Cependant, des éléments positifs sur les conditions de travail ont également été
mentionnés (S10 et S11). La signature de la convention tripartite a engagé les établissements
a effectuer un certain nombre d’aménagements. Ainsi, des restructurations ont été effectuées,
contribuant a « casser » les grandes structures pour les restructurer en petites unités (S11).
Les locaux ont également été ré agencés, donnant un meilleur confort de travail au personnel
et une meilleure qualité¢ de vie aux résidents (chambres individuelles, installations sanitaires
adaptées).

«Ah oui ! On a un confort quand méme ! Au niveau du travail, on a le matériel qu’il

faut, on a les salles de bain équipées pour... On a ce qui faut. Les résidents sont
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douchés tous les jours. Dans certains établissements, c’est une douche par semaine. Je
pense qu’a ce niveau la, par rapport aux résidents, il y a ce qu’il faut. On a le matériel

qu’il faut. On a les sieges de douches. Tout est adapté » (S10).

Les conséquences de ce manque de personnel et de temps agissent aussi, sur le
sentiment qu’ont les professionnels de pouvoir ou non exercer leur fonction. L’ analyse
stratégique stipule que D’acteur d’une organisation est relativement libre a savoir qu’il
n’accepte pas totalement d’étre traité comme un moyen de ’organisation, puisqu’il a des

135 En méme

objectifs qui lui sont propres et qui ne sont pas forcément ceux de 1’organisation
temps qu’elles nous livrent leur sentiment, les personnes €voquent les stratégies qu’elles

adoptent pour « assumer » ce qui est parlé comme une frustration

Sur ces huit personnes interviewées, une dit qu’elle a le sentiment d’exercer sa
fonction mais « dans un minimum de temps ». Elle travaille depuis huit mois dans
I’établissement et n’évoque pas pour I’instant I’intention d’en changer. Les sept autres
expriment toutes un sentiment négatif sur I’exercice de leur fonction :

- Une personne (S4) a quitté I’établissement dont elle parle dans I’entretien pour un
poste de nuit dans une maison de retraite plus petite (60 lits) et gérée par une commune.
- Une personne (S3) (avec douze ans d’ancienneté¢ dans I’établissement) énonce a
plusieurs reprise son découragement et son souhait de changer d’établissement, peut-
étre méme de secteur.

- Une personne (S6) a demandé¢ a passer en nuit pour échapper au stress et au sentiment
d’étre « en décalé total » (Sur les quatre soignantes qui ont €té envoyées en formation
d’A.M.P, trois ont ensuite demandé¢ a passer en nuit).

- Trois personnes (S1, S5 et S7) ont fait le choix de rester. S1 et S5 évoque leur age qui
rend leur mobilité¢ difficile, mais affiche un engagement dans leur positionnement
professionnel a faire évoluer les pratiques.

- Une personne (S12) énonce clairement qu’elle ne se voit pas passer sa vie ici.

« Ce n’est vraiment pas concevable. Méme si on ne fait que 8 toilettes. Ce n’est pas

beaucoup. Ce n’est pas concevable ».

135 Cours sociologie des organisations — DSTS 2002-2005 — Pierre RICHARD et Bédra BEDR.
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D — Reconnaissance dans le discours par les autres professionnels, de la
spécificité de leur fonction™*

Toute compétence, pour exister, suppose l’intervention du jugement d’autrui. Le
succes dans une activité suppose a la fois d’atteindre le but et de faire reconnaitre cette

7. Nous avons vu plus haut que pour presque

réalisation ou cet accomplissement par autrui
tous les établissements rencontrés (sauf deux), les fiches de poste des soignants n’étaient pas
différenciées. On pourrait donc s’attendre a ce qu’il leur soit indistinctement demand¢ la
méme chose. Pour autant, on peut se rendre compte que pour des taches similaires, les
attentes de roles par la direction entre AMP et aides-soignants sont parfois différentes. Ceci
est particulierement vérifiable lorsque les entrées des AMP dans 1’établissement sont
« anciennes »"** et que le nombre d’A.M.P en poste commence a étre conséquent (a parti de 5

et jusqu’a 13 pour un établissement).”” Ainsi :

v Pour S2 et S4, la méme terminologie est utilisée. Tous les soignants sont désignés

avec le terme d’aide-soignant. Aucune attente de role spécifique n’est perceptible
envers les A.M.P. Pourtant, le ressenti des deux personnes interviewées sur cette
situation n’est pas le méme. Pour S2, le fait d’étre assimilée a une aide-soignante lui
confére une reconnaissance de professionnel. En effet, dans cet établissement, la
différence ne s’opere pas entre aide-soignante et A.M.P, mais elle s’opere tres
nettement entre personnel formé (a qui il est demandé un certain nombre de tiches
particulieres comme la distribution des médicaments, 1’encadrement des stagiaires) et
personnel faisant fonction, sans qualification. Pour S4, aucune différentiation n’apparait

entre les deux corps professionnel.

v Pour S6 et S7. cette situation est identique avec cependant des conséquences

différentes : Il est demandé a S6 des actes techniques soignants qu’elle refuse de faire,
estimant que cela ne reléve pas de sa fonction, mais plutdt de celle de 1’aide-soignant. 11

y a donc 1a une position trés marquée a vouloir exercer la fonction pour laquelle elle a

136 Se référer au tableau des indicateurs N°3 : Est repéré et reconnu par la direction et/ou les autres
professionnels dans la spécificité de sa fonction (attente de role) — Annexe n°9.

7 Guy Le Boterf, Compétence et navigation professionnelle, Ressources humaines, Paris, 1997.

138 Rappelons que la plus ancienne des diplomées interrogées a obtenu son diplome en 2001. L’ancienneté
est donc tout a fait relative.

139 Se référer au tableau Caractéristiques des personnes interrogées et de leur établissement employeur
annexe n°4.
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été¢ formée. Quand a S7, il y a une dévalorisation de la fonction d’A.M.P a qui on
reproche de ne pas €tre assez performante sur les soins. Ces remarques sont faites aussi

bien par le personnel que par les familles.

v S1. S2 et S3 travaillent dans le méme établissement, pourtant, elles aménent une

perception différente de leur place. Toutes les trois font état d’une revendication

qu’elles ont eu a mener pour faire modifier leur fiche de poste aprés leur formation,
notamment en passant moins de temps au ménage et plus de temps dans la prise en
charge des résidents. Mais S3 fait état de sa déception a ce qu’il ne lui soit rien
demandé¢ de plus que ce qu’elle faisait avant sa formation, alors que S1 et S5, (bien
qu’elles soient assimilées aux aides-soignants dans 1’appellation et dans la fiche de
poste), évoquent une évolution aussi bien aupres de I’encadrement que de I’ensemble
du personnel soignant, dans la perception de leurs compétences. Ainsi, la directrice
s’adresse particulierement aux AMP lorsqu’il s’agit de veiller au confort psychologique
et physique des personnes agées. Et le personnel ancien et non formé bien que tres
opposant, voire « narquois » dans les premieres années des départs en formation
d’A.M.P, semblent attribuer aujourd’hui une valeur plus positive a cette formation et en

viennent méme parfois a solliciter les AMP sur des savoirs ou savoirs faire spécifiques.

v S8 et S9 font état d’une reconnaissance de leurs compétences spécifiques dans la

prise en charge. Celle-ci est particulierement repérable dans la collaboration des AMP
et des aides-soignantes pour S8, alors que pour S9, la direction joue un réle important
dans cette reconnaissance puisqu’elle veille a un recrutement mixte dans ses équipes de

soignants.

E — Les instances de réflexion collective

Nous avons évoqué comment le professionnel se définit par un ensemble de missions,
fonctions, taches qu’il doit assurer non seulement dans son emploi, mais en relation avec les
autres acteurs. La participation a une réflexion collective sur 1’¢laboration de la prise en
charge, les transmissions et réunions de travail de 1’équipe pluridisciplinaire sont des
¢léments qui permettent a chaque intervenant la différenciation de chaque profession, la

reconnaissance des spécificités de chacune, et donc de la sienne en particulier. Cette
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inscription dans une pluri professionnalité concourt donc au processus identitaire et a la
possibilité d’agir comme un professionnel. Nous avons essay¢ de repérer, au cours des
entretiens les différents supports de la collaboration avec notamment'* :
- Comment est organisé¢ le partage de I’information.

- La présence (ou non) d’instances de réflexion collective.

a) — Le partage de ’information

Sur les dix établissements questionnés :

Deux (S4 et S12) ne prévoient pas de transmissions orales. Celles-ci se font uniquement par

écrit (informatique ou cahier). Pour S4, aucun autre temps de rencontre n’est prévu dans
I’organisation du travail. La directrice, qui dans le cadre de son implication dans une
association sur la maladie d’Alzheimer, organise des journées de d’information/formation
dans son établissement, demande au personnel d’assister a ces rencontres. Mais seul le
personnel qui ne travaille pas ce jour la peut y participer (Ceux qui sont en poste ne peuvent
se détacher). Ces temps ne sont pas payes, mais la participation des salariés conditionne
I’obtention de leur prime annuelle. Pour S12, une réunion d’une heure et bihebdomadaire est
prévue avec la psychologue. Mais seulement la moitié de 1’équipe présente ce jour la peut y
participer. De ce fait, la participation réelle de chaque salarié¢ a cette réunion est inférieure a
une fois par mois.

Les huit autres établissements organisent des transmissions orales journaliéres, qui vont d’un

quart d’heure a une demi-heure :
- Pour un établissement, ne participe a cette transmission que I’équipe soignante.
- Pour quatre établissement (S2, S7, S9, S11), ces transmissions regroupent toutes les
équipes (soin, hotellerie, secrétariat).
- Pour deux établissements, ces transmissions se font entre équipe et contre équipe lors
des releves. Il n’y a pas de transmission générale qui réunisse tout le monde mais nous
verrons plus loin que ces établissements ont mis en place d’autres instances de réflexion

collective.

140 Qe référer au tableau des indicateurs N°6 : Participe aux transmissions et réflexions collectives — Annexe
n°12.
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Ces transmissions ont pour fonction 1’échange d’informations afin de coordonner les actions.
Pour autant, elles ne remplacent pas une communication interne qui permet entre les
différents acteurs et les différentes professions, la construction de sens, le partage de

connaissances et la production de compétences collectives.

b) — Les instances de réflexion collective

Trois établissements (S1, S4, S6) n’organisent aucune instance de réflexion collective (dont

S4, nous I’avons déja évoqué, qui ne prévoit pas non plus de temps de transmission).

Deux établissements (S2 et S12) prévoient des temps de rencontre avec le psychologue. Ces

temps sont définis par les personnes interviewées comme des groupes de paroles avec le
sentiment qu’ils servent a « vider nos tensions et se défouler en parlant », mais sans

permettre une remise en question et une ¢laboration sur la prise en charge.

Quatre établissements organisent diverses formes de réunions.

- Des réunions de fonctionnement hebdomadaires (S8, S9 et S11) ou sont abordées les
difficultés générales de la prise en charge rencontrées au quotidien.
« On en parle en réunion. Et puis, on a une direction, c’est vrai que pour ¢a vraiment,
je suis tres contente parce qu’ils nous soutiennent beaucoup. Parce qu’évidemment, ce
sont les soignants qui prennent (...) Donc ¢a se parle en réunion. On a rencontré tel et
tel probleme avec une famille : qu’est-ce qu’on fait, comment on le gere, qui intervient.
Alors la, toute la chaine de la hiérarchie se met en place. Ca, je trouve que c’est une
nouveauté. Je trouve que c’est formidable » (S9).

Ces réunions agissent sur la coopération et donne un sentiment de confiance et de cohérence

interne.

- Des réunions synthése également hebdomadaires ou sont définis les projets
individualisés. Pour S8, en plus de la référente du résident, des cadres infirmiers et de la
direction, sont présents a cette réunion I’animatrice, la responsable de la motricité et la
famille -

« On a besoin de cet attachement aux familles, parce qu’en connaissant les familles, on

connait mieux les résidents ».
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- Des réunions de réflexion/formation sur la prise en charge, a partir de thémes ((S8,
S9, S10, S11). Elles sont le plus souvent bihebdomadaires ou mensuelle. Certains sont
sur des aspects techniques (comme la dialyse, les protections, etc.). D’autres sont
centrés sur I’accompagnement des personnes au quotidien (I’alimentation, les toilettes,
la fin de vie, etc.).

« C’est vrai qu’on a eu des fins de vie difficiles. On arrive a en discuter. On met en
place avec le médecin les soins palliatifs. Ca soulage » (S10).

Un établissement (S8) organise une formation en interne pour toutes nouvelles recrues
non diplomées. A raison de deux jours par semaine, sur une durée de six mois, le
directeur, mais aussi les personnes diplomées mettent au travail le projet de
I’établissement dans le sens qui est donné a la prise en charge, la mission des équipes et

leur fonctionnement.

- Des réunions de communication avec les familles ou sont présents le personnel, la
direction et les résidents. Cela prend soit la forme de journées portes ouvertes (S9) qui
ont lieu annuellement, soit la forme de « réunions de Cantou » qui se déroulent a un
rythme de tous les quatre mois.

« L’intérét de ces réunions, c’est que les choses sont mises a plat. 1l y a certaines
familles qui prennent conscience de la charge de travail que nous avons. Ils mettent les
personnes dgées la parce qu’ils ne peuvent pas s’en occuper. lls n’ont pas conscience
de la charge de travail que ¢a représente. Et la, de fil en aiguille, au fur et a mesure de
ces réunions, ils ont pris conscience de la charge de travail que ¢a représente au
quotidien. C’est trés important. Parce que les familles se posent des questions, c’est
naturel. Est-ce que la personne est bien levée ? Est-ce qu’elle a eu la toilette, le repas
... plein de choses. C’est humain. Et la, c’est vrai que ¢a met les choses a plat. Bon,
parfois, il y a des doléances. Mais ¢a permet de communiquer, de s’expliquer, de
trouver des solutions tout simplement. C’est un des rares moments ot on peut tous se

retrouver ensemble, [’équipe A et I’équipe B »(S11).

- Un ¢tablissement (S8) organise en plus des réunions mensuelles de maitresses de
maison et une a deux fois par an des réunions de personnel.
« C’est pour travailler. En principe, le directeur nous dit ce qu’il y a de nouveau, ce

qui va, ce qui ne va pas, ce qu’il faut changer. On parle des congés, des fois. En
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principe, ce sont des réunions qui se passent toujours tres bien. On n’est pas toujours
au courant des réunions avec le conseil général, des choses que eux-mémes savent et

qu’ils veulent nous tenir au courant et ils nous en informent » (S§).

Quand nous interrogeons les personnes sur le sentiment qu’elles ont d’étre entendues et
prises en compte dans leur réflexion ou observation, nous pouvons mettre en relation le fait
que les six personnes interviewées qui disent « ne pas se sentir entendues » travaillent dans
les établissements qui ne prévoient aucune instances de réflexion collective, en dehors des

transmissions orales journaliéres, quand elles ont lieu.

2 — Dimension de ’éthique

A — Perception de I’utilité de ses compétences

La question de 1’éthique occupe une grande place dans le débat portant sur la
thématique de la gérontologie. Les EHPAD accueillent des personnes agées fragilisées
nécessitant pour la plupart une surveillance médicale quasi constante et une aide pour les
actes essentiels de la vie quotidienne. Les personnes qui y sont admises vont y séjourner pour
un temps indéfini et, la plupart du temps, elles vont y finir leur vie. Cependant, les soins qui y
sont dispensés ne peuvent suffire aux besoins de ces résidents.

L’¢établissement devient donc un véritable lieu de vie ou le rapport entre 1’établissement et le
résident s’inscrit dans une logique de service. Nous entendons ici par service le sens qui lui
est donné par LOUBAT a savoir “un objet de transaction qui circule plus ou moins librement
entre les acteurs. La forme de cet objet n’est pas fixe, elle évolue en fonction d’une
négociation permanente, explicite ou implicite, entre le demandeur ou [’offreur, tant il est
vrai que [’offre influence autant la demande que la demande engendre de ['offre” '"'. De ce

fait, le quotidien des établissements questionne en permanence 1’éthique.

Dans le cadre des entretiens qui ont ét€ menés, nous avons évoqué comment le manque
de temps et de personnel était « ressassé », présenté comme une limite a la prise en charge
des personnes. Cependant, cette plainte n’est jamais inscrite dans un discours « syndicaliste »

relatif aux intéréts des soignants salari¢s, mais exprime le plus souvent une préoccupation et

' OUBAT Jean René, Instaurer la relation de service, Dunod, Paris, 2002. p78.
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un questionnement éthique. Puisée directement dans leur pratique, cette réflexion balaie
plusieurs dimensions qui sont a questionner des lors qu’on évoque la question de 1’éthique

dans I’approche du sujet 4gé dans un établissement.

a) — Du décalage des rythmes : temps individuel et temps collectif

Les personnes qui entrent en établissement doivent trouver leur place dans un milieu
qui fonctionne le plus souvent suivant des régles et des rythmes congus pour des acteurs

1'2. De ce fait, tous les

autres que les résidents eux-mémes, a savoir 1’ensemble du personne
actes de la vie quotidienne (lever, repas, toilette, coucher) s’effectuent dans un rythme
immuable. La réponse a ces besoins qui sont effectivement communs a tous (manger, dormir,
se laver) est collectivisée sans discernement de culture, d’age de la personne'* et de
personnalité individuelle. Ce non respect des rythmes individuels est signalé dans sept
entretiens (S1, S3, S5, S6, S11, S12), avec parfois un sentiment d’indignation :

« Parce que les repas pour les grabataires démarrent a 17h45. A 18h30, ils sont

couchés. Et les valides, a 19h gros maximum, tout le monde est au lit. Si un jour je me

trouve dans une maison ou on commence a m’attraper pour me mettre au lit a 19h, je

... En hivers encore, je comprends » (S5).

« Ensuite, le repas est servi a partir de 17h30. Il y a deux services : un service pour
ceux qui sont déja en chambre, et [’autre pour ceux qui sont relativement valides et qui
peuvent manger en salle de restaurant. Le coucher se fait a partir de 16h30 pour ceux

qui sont réellement invalides. 16h, 16h30, ¢a varie ». (S11).

De plus, dans un contexte de manque de personnel, les objectifs sont posé en termes
collectifs : finir les toilettes de tous les résidents, les avoir couchés tous :
« Parce que le soir, jusqu’a présent, on courait comme des tarés pour arriver a finir a

[’heure. Les résidents, on les... Le soir, quand on leurs changeait la couche, on mettait

142 Et ** Bernard LABOREL Richard VERCAUTEREN, Construire une éthique en établissement pour
personnes dgées, Eres, Ramonville Saint Agne, 2004.

143 Méme si I’age moyen des personnes qui entrent dans les établissements est de 85 ans, les écarts restent
cependant importants entre les résidents. Cela peut aller de soixante et un ans pour les plus jeunes a plus de
100 ans pour les plus agés (Propos rapportés lors d’un entretien exploratoire auprés d’une directrice
d’établissement).
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la couche de nuit, on ne les lavait méme pas. Pour arriver a finir a [’heure, c’était la...

la folie ! (Rire) » (S7).

Mais tenter d’adapter le rythme institutionnel au rythme des résidents, c’est introduire un
changement important dans une organisation qui implique différents acteurs. Sept des
personnes interviewés parlent des difficultés a introduire du changement dans 1’organisation
de la prise en charge.
« Je pense qu’il faudrait que les filles arrivent a changer. Quand on leur change leur
quotidien, qu’on leur parle de... Je prends un exemple : on est en train de vouloir
changer les horaires. On va reculer le repas du soir. Chose normale, parce que les
pauvres ... J'en ai parlé avec les collegues. J'ai dit : “Attention, ils risquent...”. J'y
vais doucement. C’est des filles qui ont 21 ans de boite, méme plus. Donc, c’est : a telle
heure, elle ont [’habitude de faire ¢a. Si on leur dit : “A telle heure, vous ne faites plus

ca’”, c’est fini. Elles ne veulent rien entendre » (S5).

b) — Devenir résident en établissement : des besoins individuels a assumer

Intégrer un établissement comme lieu définitif de résidence devrait relever du libre
arbitre de la personne concernée. Or, ceci n’est pas majoritairement le cas'*. De plus, le
facteur « raison de santé » n’est pas toujours celui qui motive le placement. Parfois, ce sont
surtout des raisons sociales qui le justifient'”. Ce changement s’accompagne, chez la
personne agée, de toute une série de pertes. Nous venons de parler de la perte de son rythme
de vie. On peut citer aussi la perte de certains supports de son histoire personnelle
(environnement), perte sociale et familiale. Ce « passage », souvent mal assumé par la
famille mais aussi par les professionnels eux-mémes, provoque un véritable traumatisme
accompagné d’une perte de ’estime de soi. “Tres vitele résident se rend compte que
[’établissement est un regroupement de personnes déficientes, malades, et la vision de ce

contexte morbide valide et accentue le vécu d’un lieu de « bout de course”. Venu pour

144 1 es personnes arrivent en établissement le plus souvent lorsque les services 4 domicile deviennent
inadéquats ou lorsque la famille est dans I’impossibilité d’assumer une nouvelle situation.
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échapper a la solitude, le nouveau résident s’y réfugie alors parfois a nouveau, quand il ne le

fait pas dans une démence”.'*

Dans ce contexte, la réponse a certains « besoins » des résidents ne peut se penser qu’a
partir de la compréhension et la reconnaissance de 1’individualité de chacun. Le terme de
besoin touche ici a toutes ces demandes qui concernent 1’histoire propre du résident comme
I’attachement a des objets personnels, des rituels, 1’envie de retrouver certaine activités, de
revenir sur certains lieux ou encore la nécessité de partager des souvenirs qui vont donner un
peu de consistance a cette nouvelle situation de vie vécue comme un retrait. Cette
impossibilité a pouvoir répondre a ces demandent crée, chez les personnes interviewée un
sentiment de culpabilité (S3) de sidération (S11) et occasionne méme des départ (S4) ou des
positions de repli sur un travail de nuit (S6) :

« mais tout le coté accompagnement, dans le sens accompagnement pour avoir le temps

de discuter avec une personne qui a une détresse parce qu’elle n’a peut-étre pas vu son

fils ou sa fille, c’est négligé, on n’a pas assez de temps. Il n’y a pas de place pour ... Je

cherche le mot... Tout est réglé » (S4).

« J'ai envie de bien travailler. Je n’ai pas envie de travailler comme ¢a. Je sens que je

ne travaille pas... Je ne suis pas contente de mon travail. Je le fais au mieux. Mais je
, . . . . ) .

n’arrive pas a donner vraiment ce qui faudrait donner. Ca me géne par rapport aux

résidents. Il y en a beaucoup, ils sont tellement... 1l y a beaucoup de demandes et on ne

leur rend pas. C’est dur a supporter. Je me mets a leur place. Je me dis, c’est vrai...

Bon, moi je vieillis aussi, c’est peut-étre dii a ¢a. Je me dis : c’est vrai, si on me donne

Si peu, je ne sais pas si je m’en contenterais » (S3).

¢) — Le service au centre d’une conception humaine de la réponse

Les personnes qui prennent a leur entrée dans 1’établissement un statut de résident'’

attendent de la structure des services leur permettant de continuer leur vie malgré leurs

146 Bernard LABOREL Richard VERCAUTEREN, Construire une éthique en établissement pour personnes
dgées, Eres, Ramonville Saint Agne, 2004.

147 Une revue, le Mensuel des maisons de retraite, a sollicité 1’ Académie francaise pour savoir si la personne
hébergée dans un établissement était un résidant ou un résident et a obtenu la réponse suivante : le résident
résidant en maison de retraite s’écrit bien avec un « e”.
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déficiences. Dans leur ouvrage'*®, LABOREL et VERCAUTEREN définissant la notion de
« service » qu’ils privilégient par rapport a celle de « besoin » ou « soin ». Le besoin fait
appel au rationnel, a une réponse standardisée “sans recours aucun au principe d’une
poétique relationnelle donnant a l’acte sa spécificité humaine”. Le service suppose une
écoute des demandes et des attentes a satisfaire. Il “traduit aussi une fragilité relationnelle,
en présupposant une dimension humaine d’entraide”. C’est de cette différence d’approche
dont les AMP témoignent lorsqu’elles parlent de leur collaboration avec les aides-soignants.
Toutes les personnes interviewées sans exception confirment une différence dans la réponse
qui est données aux besoins de prise en charge.
« La grande différence pour moi, mais je le ressens de plus en plus, c’est la prise en
charge je dirais psychologique : [’écoute... pas la compréhension parce qu’ils ne sont
pas ... ce n’est pas ¢a, mais voila : savoir écouter, savoir entendre, déceler ... moi je le
vis comme ¢a au quotidien par rapport a un aide-soignant. L’ aide-soignant va étre plus
dans le technique. La toilette de facon plus technique ou le soin, les pansements, [’aide
avec l'infirmiére. Et nous, c’est quand méme un métier ou il y a beaucoup d’écoute.

Essayer de comprendre, essayer de ... avec les familles aussi ». (S9).

Certains besoins des résidents se détachent du contexte de I’établissement et résultent
de leur histoire propre, de leurs habitudes, des conditions de leur placement. Ce n’est que
dans un rapport singulier basé sur une écoute attentive et empathique que pourra étre donnée
une réponse adaptée, qui se démarquera parfois de la procédure établie pour tel ou tel acte.

« Quand il y a une souffrance, par exemple un placement qui n’est pas évident, ou la

famille n’est pas dans l’acceptation, ou il y a de la culpabilité, ou le résident n’est pas

bien. Je trouve que la, I’A.M.P a vraiment un rdle par rapport aux soignants... je ne

sais pas... Moi par exemple je peux en parler...comment dire... je peux m’asseoir a

cote, l’écouter, essayer de comprendre, essayer de savoir comment s’est passé le

placement, qui ’a décidé, pourquoi elle a été placée... enfin... L aide-soignant n’aura
pas cette déemarche. Il va lui parler certes ! Il n’est pas non plus... Mais il ne va pas
aller si loin. Il va pouvoir dire... je ne sais pas... « Ca va s arranger, vous allez voir, ¢a
va bien se passer”. Je pense que I’A.M.P a une autre démarche. Elle va un petit peu

plus loin » (S9).

148 Bernard LABOREL Richard VERCAUTEREN, Construire une éthique en établissement pour personnes
dgees, Eres, Ramonville Saint Agne, 2004.
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Dans notre définition de la fonction de I’A.M.P, nous avons tenté de dégager ce qui
faisait cette spécificité, a savoir la notion de continuité dans le temps d’une prise en charge
basée sur I’accompagnement au quotidien. L aide-soignant, dans la définition de son rdle et
de ses missions, n’a justement pas de role propre. Celui-ci de définit au travers des actes
énumérés et précisés pour I'infirmier qui peut “sous sa responsabilité, les assurer avec la
collaboration d’aides-soignants ou d’auxiliaire de puériculture qu’il encadre et dans la
limite de la compétence reconnue a ces derniers du fait de leur formation”'”. Leur mission
se définit donc en termes d’actes qu’ils peuvent accomplir ou ne pas accomplir. Méme si le
souci du confort de la personne est au centre de leur attention, il n’en reste pas moins que la
définition méme de ce role en terme « d’actes” vient circonscrire trés précisément leurs
actions envers le résident dont ils ont la charge. Ainsi s’exprime S (10) en parlant des aides-
soignants :

« On en a recrutées qui ont déja travaillé en clinique. C’est vrai qu’elles s’ arrétent aux
soins. Il y a des petites choses comme ¢a. Le résident qui part par exemple le dimanche,
qui va en sortie avec sa famille, elles ne pensent pas a faire le shampoing, a [’habiller
correctement. Je en sais pas ... On sait qu’il part avec sa famille, on fait attention qu’il
soit bien habillé, bien coiffé, un peu pomponné, bon ! Et c’est vrai qu’elles n’y pensent

pas » (S10).

Cet exemple nous semble mettre en évidence une différence notable quant a la
perception de leur mission entre les aides-soignants et les aides médico-psychologiques. Les
AMP raisonnent davantage en terme de service en recherchant des effets positifs pour le
résident sur sa qualité de vie en établissement, alors que 1’aide-soignant travaille avec des
actes fonctionnels, effectués majoritairement avec un souci de bienveillance et de confort
pour la personne, mais qui ne sauraient suffire a répondre aux attentes des personnes dés lors

que celle-ci a choisi de résider dans cet établissement sur la base d’un contrat de service.

B — Se remettre en question

a) — La dignité

199 Circulaire n°96-31 du 19 janvier 1996, relative au role et aux missions des aides-soignants et des
auxiliaires de puériculture dans les établissements hospitaliers.
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« En plus, c’est une atteinte a la dignité de la personne. C’est le genre de chose qui me

fait sauter au plafond” (S4).

Méme si ce terme de dignité n’a été prononcé qu’une seule fois dans tous les entretiens,
on peut lire en filigrane comment ce concept apparait comme valeur fondamentale et
réinterrogé dans la pratique des soignants interviewés. Sans s’appesantir sur toutes les
définitions que recouvrent ce mot, nous retiendrons ici le sens symboliquement fort, celui qui
confére a I’homme un statut spécifique par rapport a I’ensemble des étres vivants. Ce statut
lui attribue de fait une grandeur, une valeur, un droit au respect qui doit s’appliquer a tous
sans discernement, et cela, du simple fait qu’il soit « homme ». On parle ici de dignité
humaine, concept qui sera mis en exergue lors des proces de Nuremberg, et qui sera affirmé
solennellement avec la Déclaration Universelle des Droits de ’Homme de 1948 devenant

150

ainsi une référence sociétale’’. Ce « souci » du respect de la dignité s’exprime dans nos

entretiens au travers de plusieurs dimensions de la prise en charge :

La personne est un étre unique

Comme nous I’avons souligné plus haut, I’organisation collective conduit a une réponse
unique a certains besoins (repas, couchers, etc.). Pour autant, le résident entre en
¢tablissement avec des attentes personnelles et porteur d’une histoire singuliére :

« Moi par exemple je peux en parler... comment dire... je peux m’asseoir a cote,

[’écouter, essayer de comprendre, essayer de savoir comment s’est passé le placement,

qui l’a décidé, pourquoi elle a été placée... » (S9).

Ce fragment d’entretien, déja cité en exemple précédemment illustre bien comment
I’A.M.P interviewée accorde de I’'importance a la biographie du résident. Ici, il s’agit de
comprendre les tenants et aboutissants d’une partie de son histoire qui ont abouti au

placement, afin de pouvoir aider la personne a mieux se situer dans 1’établissement.

Le respect de ['autonomie

Méme lorsque la personne subit des déficits ou des incapacités importantes, le respect a
la dignité oblige a étre attentif, autant que possible, aux domaines ou cette personne est en

capacité¢ de pouvoir exercer son autonomie. Souvent pour des contraintes de temps, des

130 Bernard LABOREL Richard VERCAUTEREN, Construire une éthique en établissement pour personnes
agées, Eres, Ramonville Saint Agne, 2004. p 67.
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initiatives sont prises a la place des personnes, les privant de pouvoir agir sur des aspects
essentiels de leur vie : cette dimension est parlée lors de sept entretiens (S1, S3, S4, S5, Se,
S7, S12) comme « bafouée », générant un sentiment de colére ou de culpabilité. Dans les
exemples utilisés reviennent plus fréquemment ce qui concerne I’incontinence ou 1’entretien
de la motricité :
« Par rapport a une résidente dont je n’ai pas la responsabilité, elle n’a pas I’air
incontinente. Elle va aux W.C. La nuit, on lui colle un change complet, et en plus, on lui
a mis une grenouillere. Elle n’aime pas ¢a du tout (Rire). Bon, je le fais parce qu’on

m’a dit de le faire, mais il va falloir que je me renseigne » (S7).
« Si la personne veut marcher pendant dix minutes pour aller de la a la, qu’elle est tres
longue a marcher ou qu’elle a des difficultés et qu’on devrait la faire marcher un peu :

rapidité, fauteuil et zou ! On roule ! » (S5).

La personne n ‘est pas un corps

Les professionnels formés accordent une importance toute particuliere aux soins du
corps, notamment au travers des toilettes, nursing ou soins palliatifs. Cependant, beaucoup de
soignants exergant sont encore non formés'' :

« La différence, elle se situe plutot entre le personnel formé et non formé (...) Par

exemple, quand il y a des tutoiements, ¢a coince un peu, ou quand il y a des toilettes qui

sont faites avec un seul gant, ¢a coince un peu aussi. J'essaie de parler a la personne

concernée, mais si elle ne comprend vraiment pas... » (S12).

En écoutant les personnes interviewées, on mesure combien ce souci du respect de la
dignité¢, méme s’il peut €tre une valeur partagée lors d’une discussion, nécessite que les
actions mises en ceuvre dans la prise en charge soit I’objet de réflexion afin que chacun
puisse repérer les « égarements » que la fatigue, la routine, le manque de formation ne
manquent pas d’occasionner. Cette dimension est abordée par sept personnes. Ainsi témoigne
S(11):

« Je me suis rendue compte qu’il y avait des collégues qui faisaient une toilette comme

on fait une toilette quoi ! Sans rien, sans un mot, sans un regard, rien ! C’était vraiment

' Nous avons abordé plus haut la difficulté des EHPAD 4 recruter ou garder du personnel formé.
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la toilette pour faire la toilette. Comme dans une usine et qu’on appuie sur une

machine. Moi, ¢ca me choquait quelque part » (S 11)

La personne est un étre interrelationnel

L’individu est un étre de relation. Nous ne devenons humain que dans notre rapport aux
autres. Trés souvent, le résident est fragilis¢é dans sa capacit¢ a communiquer. Or, le
personnel peut, s’il n’y prend pas garde, se « passer » de cette mise en relation, oubliant de
considérer la personne agée comme un semblable, créant ainsi une relation inégalitaire entre
« un vieillard passif » et un « entourage actif »** :

« Parce que souvent, j’ai eu a dire a des filles, dans leur fagon de travailler, quand

elles vont faire la toilette du matin : bon, déja quand tu rentres dans la chambre, tu dis

bonjour, tu viens avec le sourire, tu parles a la personne. Tu lui expliques ce que tu es

en train de faire. Ca a [’air tout béte ce que je dis la, mais j'ai eu a le dire plusieurs

fois » (S2).

Les résidents agés, nous en avons déja parlé, présentent le risque de se couper
définitivement d’un environnement relationnel. Se retrouver dans un collectif ne présuppose
pas pour autant de la création automatique de relations. Aussi, est-il important de permettre
au résident de continuer a instaurer et cultiver des rapport avec 1’autre, selon des modalités
décidées par lui-méme. Cet aspect de la prise en charge qui prend tout son sens dans la mise
en place des projets de vie et des projets d’animation, est présenté par huit des personnes
interviewées comme déficitaire :

« Pour ce qui est des animations par exemple, je trouve qu’ils s’ennuient beaucoup,

beaucoup » (S6).

« 1l y a aussi le coté animation. J'ai eu un moment (plus maintenant parce qu’on a
changé de direction) le sentiment que [’animation, avec la personne dgée, c’est du

temps perdu » (S7).

Surtout, le peu de réflexion et le manque de moyen investi sur 1’animation (nous avons vu

précédemment que pour cinq €tablissements, elle était confiée a un animateur a mi-temps,

132 Bernard LABOREL Richard VERCAUTEREN, Construire une éthique en établissement pour personnes
agées, Eres, Ramonville Saint Agne, 2004. p75.
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sans que le personnel soignant ne soit intégré a ces actions) génére une pratique d’animation
percue comme « sélective » par les personnes intervieweées :
« Ce n’est pas adapté ! Ce sont des animations que je trouve sélectives, pour certaines
catégories de personnes qui ont encore leur téte et qui peuvent jouer a [’atelier
mémoire, au Trivial Poursuit, au Scrabble, tout ¢a. Mais pour les autres personnes, il

n’y a pas. La oui, c’est sélectif. C’est au bon vouloir de la disponibilité de la personne.

(S6)

C — Participation a une réflexion collective sur I’élaboration de la prise en
charge

Nous avons commencé ce chapitre sur 1’éthique en spécifiant qu’elle avait une grande
place dans le débat gérontologique. Nous avons découvert que, bien que la question de
1’éthique ne soit pas réellement posée, elle a été¢ spontanément abordé par tous, montrant par
la un besoin d’éthique dans leur pratiques. Or pour autant, celle-ci ne peut avoir de sens que
dans le souci d’une application concréte par les personnels et autres intervenants ce qui
nécessite une volonté managériale qui prendra en compte le désarroi des équipes dans la
gestion de leurs prises en charge. Dans les propos que nous avons recueillis, quatre
établissements (S8, S9, S10 et S11) sont soucieux de cette mise en pratique au travers de
cette dimension qu’est I’observation des besoins des résidents, une écoute de leur situation et
la mise en place de moyens adéquats pour leur permettre d’accéder a des mécanismes
d’adaptation (méme si cela doit passer par des moments douloureux d’acceptation, de deuil)
et retrouver ainsi une place dans la vie communautaire.

Ainsi, dans un des établissements, le recrutement des résidents se fait a partir de la
domiciliation des résidents dans le département :

« On essaie de recevoir chez nous des personnes du coin. Déja pour [’approche de la

famille. Ils auront des visites plus souvent et c’est important je trouve » (S8).

Le résident est placé au centre de préoccupation. Un projet individuel est établi a partir d’une
réunion de synthese qui associe 1I’ensemble des acteurs concernés par ce résident :
« D’abord, il y a linfirmiere qui parle des pathologies qui concerne le résident.
Ensuite la référente présente [’historique de la personne, pourquoi elle est arrivée a la
maison de retraite, elle la présente physiquement, psychologiquement et les 14 besoins

de Virginia Henderson. On voit par rapport a la réunion d’avant si elle a évolué, ce
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qu’il faut faire pour elle, en fonction de ses goiits. La aussi, c’est important [’avis de la
famille quand la personne ne sait pas trop nous dire. Si on peut lui faire plaisir, par
exemple, si elle souhaite aller voir son village, a la rigueur, on fait une sortie chez cette
personne, voyez : toujours dans le but faire plaisir a la personne, d’apaiser sa

souffrance » (S8).

L’animation est donc fondée sur des objectifs de maintien des liens sociaux. Sont également

pensés des temps qui vont agir sur la préservation de la personne en terme de d’autonomie :
« Pour les repas, avant on servait les personnes. On ne leur laissait pas cette
autonomie. On faisait un plat qu’on mettait sur la table. Les personnes se servaient si
elles pouvaient, sinon, on les servait nous-méme. La, le service est différent. On a des
chauffe-plats. Le repas arrive de la cuisine, on le met dedans pour que ¢a reste chaud.
Les personnes valides viennent se servir. C’est d’ailleurs mon role aussi de faire des
tables ou les personnes puissent venir se servir, et d’autres tables ou les personnes ne
peuvent pas se déplacer pour se servir. La, on fait un plat ou on les sert. C’est trés
important. La personne vient, elle se choisit ce qu’elle veut manger... Pour leur
autonomie, c’est important. Pour la présentation aussi. Ils voient les plats présentés

autrement que quand on sert un petit plat »(SS§).

Qu’ils soient nommés projets de vie ou projets individualisés, ils font, pour ces quatre

¢établissements, 1’objet de rencontres pluriprofessionnelles et s’attachent a construire une

prise en charge au plus pres de la singularité du résident :
« La, en ce moment, il y a les projets de vie qui ont commencé. Ce sont les projets
individuels. C’est le gérontologue et la psychologue qui s’en occupe, qui mettent en
place. On prend en principe 2 personnes toutes les semaines. Il y a directrice,
gérontologue, psychologue, infirmiere référente, infirmiere, AMP et une hoteliere ou un
agent hospitalier. Par exemple, si c’est une dame que je ne connais pas trop, qui n’est
pas trop dans mon secteur actuel, je vais me renseigner, faire parler ceux qui s’en

occupent » (S9).

Egalement, la question de la mort, qui n’a été¢ parlée qu’au cours de deux entretiens, fait
I’objet, pour un établissement, d’un véritable accompagnement pour I’ensemble de la

collectivité :
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« Il y a une chose aussi, je ne sais pas si ¢a va vous intéresser, que j'ai vu beaucoup
évoluer sur ces 10 ans, c’est ['accompagnement en fin de vie et la mort surtout. Avant,
c’était un peu caché. Méme trop caché. Il y avait un déces, quand le corps partait, on
essayait de mettre les résidents dans un salon, fermer les portes pour que personne ne
le voit pas. Maintenant non. Je trouve ¢a magnifique. On accompagne la personne
jusqu’au bout et des que la personne décéde, on met une bougie. On fait une petite
table. On met le nom de la personne décédée. On met une musique de fond. Les
personnes, quand elles voient ¢a, de suite elles savent qu’il y a eu un déces. On le leur
dit. S’ils veulent voir la personne, ils peuvent venir tant qu’elle y est. Et quand la
personne part, on ne ferme pas les portes comme avant. Il y en a qui veulent méme
venir, qui sont la pour accompagner le résident. Moi, je trouve ¢a vraiment...
L’accompagnement en fin de vie, c’est vrai que ¢a a beaucoup progressé depuis mon
arrivée. Je trouve que c’est mieux. Quand les résidents ne voient plus une personne,
c’est normal qu’ils sachent qu’elle est décédée. Ce n’est pas la peine de la cacher. De

toute fagon, tout le monde finit pareil » (S8).

Dans ce contexte global de ces établissements, le personnel n’est pas considéré comme

exécutant mais bien comme professionnel ayant a évaluer une situation et bénéficiant d’une

certaine autonomie dans la conduite de ses activités professionnelles :
« C’est vrai qu’il y a des directeurs qui ne veulent pas prendre des risques. Méme avoir
Uinitiative d’amener un résident promener... Nous, on arrive a faire plaisir au résident.
Moi I’autre fois, j’en ai pris une et je l’ai amenée au cimetiere a Toulouse. 1l suffit de
faire un bon. Quand il y en a qui n’ont pas trop de famille... Bon, c’est vrai qu’on
prend notre voiture, on prend des risques aussi. Mais la personne était contente d’aller
au cimetiere voir la tombe de son mari. 1l y a des petites choses comme ¢a. C’est vrai
qu’a ce niveau la, on nous permet certaines initiatives (...) Ici, la personne dgée est

prise en compte en tant que personne, et pas des corps a soigner » (S10).

Dans ces quatre établissements, des espaces réflexifs sont créés pour se questionner et
confronter ses ressentis. Ce sont par exemple des groupes de parole, le plus souvent animés
par le psychologue. Ce ne sont pas des lieux uniquement « défouloir » comme peut en parler

la personne dans le deuxiéme entretien'”, mais des lieux de réflexion et confrontations de

133« On a des groupes de parole le mardi avec le psychologue. Mais d’apreés ce que j’en ai compris, ils sont
la pour qu’on vide nos tensions, qu’on se defoule en parlant, par rapport a tout ce qu’on peut rencontrer
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valeurs de chacun afin que celles-ci ne soient pas seulement un idéal, déconnecté du réel,

mais qu’elles reflétent un engagement personnel sur des conceptions et qu’elles puissent

réellement s’inscrire dans une pratique :
« On parle de ce qu’il faut faire, pas faire, quels sont les bons gestes. C’est souvent la
psychologue ou la gérontologue qui les animent. En ce moment, c’est sur le respect.
C’est un lieu de parole en fait On prend un sujet bien sir, mais apres, c’est un lieu de
parole ou on peut parler de nous, de ce qu’on ressent, comment on le vit au sein de la
maison de retraite, aupres des résidents. Ce n’est pas uniquement un sujet avec de la
théorie. C’est bien par rapport a notre pratique. Par exemple, pour le respect. C’est
vrai que ce sont des petits détails qui nous interpellent, forcément. Trouver la limite
entre le respect et le non respect, les gestes a faire, a ne pas faire. On le met en
application, enfin non, ce n’est pas ¢a... Apres, on y réfléchit. Je veux dire a son
attitude, son comportement. (...) Ca fait évoluer notre pratique, mais aussi le reste du

personnel. Ca se voit dans la pratique. Il y a une prise de conscience ... globale » (S9).

Ces deux premicres dimensions nous ont permis d’explorer la question de la place donnée
aux AMP dans les EHPAD, en termes de professionnels reconnus ou d’agent d’exécution de
taches précises. La deuxiéme variable a explorer concerne la possibilit¢ de changement.
Selon la définition que donnent les professionnels de leur poste de travail (professionnel ou

exécutant), sont-il en capacité d’exercer une influence dans les pratiques de prise en charge ?

3 — DIMENSION DES PROCESSUS D’INFLUENCE

Nous avons défini, dans notre approche théorique le poids des interactions dans un
rapport d’influence et comment celles-ci peuvent jouer un rdle sur les perceptions, les
jugements, les opinions, les conduites d’un individu au contact d’autres individus.
L’influence sociale implique des négociations tacites, des confrontations qui peuvent parfois
aboutir a des solutions acceptables par tous, tout cela sans que soient forcément en jeu des
relations de pouvoir ou de dépendance les unes vis-a-vis des autres. Cependant, cette

influence lorsqu’elle s’exerce dans le sens du changement, remet en cause le consensus

pendant qu’on travaille, les soucis quotidiens, toutes nos difficultés (...) J ai l'impression que ¢ est vraiment
un défouloir”. (S2)
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explicite ou tacite qui donnait de la cohérence. Elle va ainsi créer souvent en premier lieu des
désaccords. Des expériences en psychologie sociale (Asch) ont mis en évidence le fait que
les individus qui font I’objet de pression de la part de la majorité hésitent un long moment

avant d’accepter la notion de conflit avec celle-ci'™

. Mais Smith a montré avec d’autres
expériences que les individus ayant des convictions profondes ne montrent aucun signe de
tension face au désaccord'™. Son interprétation avec laquelle adhére Moscovici est que les
personnes qui sont slires d’avoir raison ne se sentent pas mises en question par des opinions
contraires, et peuvent assumer une situation conflictuelle sans ressentir de sentiment

d’incertitude.

Nous avons déja, plus en amont dans notre texte, analysé les instances de réflexion
collective L’existence de ces instances renvoie a la volonté de ’organisation de permettre
I’échange, le débat, et donc parfois le conflit. A partir d’un autre indicateur, nous avons
cherché a voir comment, dans ces instances mais aussi dans le quotidien de leur pratique, les
AMP défendaient leur point de vue et leur norme et dans quelle mesure ils assumaient pour

cela le risque de conflits.

A — Production de conflit pour obtenir du changement"*

Le premier constat que I’on peut faire est celui de la difficulté, pour les premieres

AMP formées dans les établissements, a se faire « admettre » dans la spécificité de leur prise
en charge :

« Au debut, j’ai éte appelé psychologue et tout... « La psychologue, vient voir la... Elle

crie... Explique lui... » Ah oui, au début je l’ai eu dure. Et la, j’allais voir mon

accompagnatrice qui était la secrétaire. On parlait. Elle me disait : « De toute facon, tu

les laisses dire, voila ». C’est ce que j’ai dii faire. Maintenant, Je ne l’entends plus.

Déja, elles se sont rendues compte peut-étre que je ne suis pas psychologue. Mais que

je sais peut-étre leur parler. Parce que souvent, elles n’y arrivaient pas » (S1).

Cette non confirmation de cette nouvelle posture professionnelle peut induire des sensations

négatives et conduire a un réaménagement identitaire pour gagner la reconnaissance de

13 Serge MOSCOVICI, Psychologie des minorités actives — P.U.F — Paris — 1979 — p110.
135 Op.cit. p110
136 Se référer au tableau indicateur n°14 : Crée du conflit pour obtenir du changement — Annexe n° 19.
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I’autre. Cependant, malgré cette difficulté, ’ensemble des personnes interviewées défend sa
conception de la prise en compte de 1’usager avec des stratégies différentes.
Dans I’exemple cité ci-dessus, la personne a maintenu sa posture professionnelle dans le
quotidien de sa pratique, malgré un rejet marqué de la part de ses collégues. Cette position
affirmée se repere chez d’autres personnes :
« Combien de fois je me suis fait dire... Bon, pas méchamment, mais : « Tu verras,
quand tu auras fait 5 ou 6 ans, tu n’auras plus le méme discours. Toi aussi tu

changeras les couches sans laver quand c’est possible. Plein de petites choses » (S4).

Lorsqu’une personne se trouve confrontée aux opinions divergentes d’une autre personne,
deux types de conflit sont en jeu. En premier lieu, un conflit interpersonnel dans lequel ses
jugements sont mis en doute. Ce conflit peut se résoudre par la recherche d’un compromis
raisonnable avec I’autre. Mais il y a également un conflit intra personnel : céder a I’opinion
d’autrui impliquerait une perte en termes d’identité et d’estime de soi.'””” Ce conflit peut se
résoudre lorsque la personne décide de maintenir sa position avec fermeté. Cette affirmation

de leur opinion se manifeste, selon le type d’organisation, a différents niveaux :

a) Le quotidien de la prise en charge

« Une fois que j’avais le travail en main, que je savais faire les gestes, que je n’étais
plus la derniere, qu’on ne me reprochait pas tous les jours : « tu prends ton temps, tu
prends ton temps”, que j’étais a peu pres aux normes, je dirais, apres, j’ai pu... Il m’est
arrivé de dire : Non, moi je fais comme ¢a, parce que j estime qu’elle en a besoin. Ce

que je n’aurais pas fait avant » (S4).

« Au niveau des protections, la maniere dont certaines personnes les mettaient. On se
retrouvait souvent avec des phlyctenes. Encore une fois, je dis bien, quand je m’adresse
aux filles, ce n’est pas une question que moi je fais attention, je sais mieux. Ce n’est pas
¢a du tout. Mais voila, on est la pour le bien étre des résidents, et si on peut faire
mieux, il faut le dire et montrer aux gens. Si on peut améliorer les choses, leur dire les

choses. Il y a des personnes avec qui ¢a se passe bien, qui prennent bien la critique.

57 Op.cit. p113.
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D’autres le prennent peut-étre mal, mais ne le disent pas clairement. Mais ce n’est pas

grave. Je dis quand méme ce que j’ai a dire et je fais en sorte que ¢a suive » (S2).

Ici, le conflit ne se manifeste pas nécessairement comme une lutte ou un combat extériorisé
entre deux personnes. Mais c’est bien dans ce type d’interactions que se régulent les
comportements et que s’ajustent les gestes, dans un souci de coopération.
« Au niveau du repas, je vais mettre plus de temps a faire manger, je vais étre plus
158

douce aussi. Elle'”, elle est plus seche. Ca me géne et je le dis. Je dis : la quand méme,

tu exageres un peu » (S3).

Le conflit, méme s’il génére du changement et permet a un individu ou a un groupe
minoritaire d’affirmer son point de vue, ne doit pour autant pas empécher complétement la
coopération. Celle-ci est nécessaire a 1’harmonie du systeme de relations. Il n’y a qu’a se
référer au témoignage de salariés dans des organisations ou le turn-over est important : ils
expriment réguliérement comment reconstruire les relations est coliteux en temps et en

résultat'®

. En ce sens, tout en affirmant ses valeurs, une des personnes interviewée exprime
comment elle tente de créer des modifications de pratiques sans mettre en danger le systéme
de relation :
« Je ne veux pas justement paraitre la fille qui arrive : « Oui, ¢a y est, elle va taper du
poing sur la table, elle nous donne des ordres”. Non, ce n’est pas du tout dans ce sens

la que je... Non, j'essaie de faire passer les choses avec beaucoup plus de modestie,

d’humilité, de diplomatie surtout » (S2).

Pour S3, ce souci de I’harmonie des relations est également a préserver. Bien qu’elle dénonce
tout au long de I’entretien des différences majeures dans les conceptions de prise en charge,
différences qu’elle souligne dans des « micros » situations'®, elle se définit pour autant
comme devant exercer un ensemble de missions et de tiches en relation avec les autres
emplois. La divergence de point de vue ne doit pas altérer sa relation a 1’autre dans 1’exercice
au quotidien :

« Moi j’aime bien aider les autres collegues aussi. Ce n’est pas parce que je suis AMP

maintenant que je vais leur laisser... Je n’ai pas envie de faire ¢a. J'ai envie de rester

138 Elle parle ici de sa coopération avec une aide-soignante.
13 BERNOUX Philippe, Sociologie du changement — Ed du Seuil — Paris — 2004 — P51.
10 Situations évoquée plus haut.
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bien avec mes collegues. Déja qu’on n’est pas nombreuse, je n’ai pas envie qu’on
dise... J'ai envie de les aider a faire le boulot, méme le moins marrant. On partage
tout. On est dans la méme galere (rire). C’est plus sympa quand on fonctionne comme
¢a. Je trouve que c’est important d’étre bien avec mes collegues. Déja que je trouve
que je n’arrive pas bien a travailler, si je n’avais pas au moins ¢a d’étre bien avec

certaines de mes collégues (...). Il vaut mieux s entendre ».

C’est donc dans les transmissions, temps de débat institutionnalisé, que les conflits sont

créés.
¢) Les temps de réflexion collective

« C’était nouveau aussi, il fallait donc faire accepter cette nouvelle démarche. Ca, ¢ca a
éte difficile. Alors, on a des temps, des temps ou on peut parler ensemble. Le matin
souvent, a la réunion. La, je peux vous garantir que ... il fut avoir du cran quoi ! Et oser
dire : non, moi je ne suis pas d’accord. Ca serait bien qu’on fasse comme ¢a et comme

ca» (S9).

Cette réflexion nous montre a quel point ce qui est important ici n’est pas tant la différence
de point de vue, mais la perspective du conflit. Quatre des personnes interviewées évoquent
comment elles investissent les temps de réunion pour proposer un nouveau regard sur le
résident, une autre fagon de penser la prise en charge :
« Moi, personnellement, j’ose le dire en réunion. « Tiens, avec Mme X, ¢a ne s’est tres
bien passé hier. On a essayé de parler avec elle, de voir comment on pouvait, par le

dialogue, par le toucher... Je n’en sais rien... Oui, je pense que le message passe »

(S9).

Et lorsque l'organisation ne permet pas la concertation, c’est en utilisant les voies
hiérarchiques que des tentatives sont faites pour harmoniser les pratiques, au risque de
conflits qui pourraient s’avérer plus difficiles a gérer et assumer :
« Il y a une certaine expérience, un certain contact a avoir avec une personne dagee. Et
quand par exemple, il y a des tutoiements, ¢a coince un peu, ou quand il y a des

toilettes qui sont faites avec un seul gant, ¢a coince un peu aussi. Donc la, je parle a
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ma responsable de chefs d’équipe. J’essaie d’abord de parler a la personne concernée,

mais si elle ne comprend vraiment pas... » (S12).

S7 fait preuve d’une véritable détermination & modifier une situation lorsque celle-ci ne lui
parait pas conforme a ses valeurs et a sa conception de la prise en charge :
« (...) Bon, je le fais parce qu’on m’a dit de le faire. Mais il va falloir que je me
renseigne. La, je vais me renseigner aupres de I’A.M.P qui est responsable d’elle pour
les toilettes. Je vais d’abord demander des explications, et si on ne peut pas essayer de
changer des choses pour le mieux étre de la personne. Sinon, j’irai voir au-dessus, la
maitresse de maison. Mais au niveau des maitresses de maison, c’est long a bouger

(Rire). Sinon, j’irai voir l’infirmiére et puis [’infirmiere référente dans le pire des cas ».

Enfin, deux personnes se sont senties en incapacité de pouvoir agir et ont choisi des stratégies
de départ ou de retrait. S4 a choisi de quitter 1’établissement :
« Moi, je suis partie tout de suite apres la formation, mais ces trois personnes'®' ne
pensaient pas que leur travail allait changer d’une maniere... Elles ne pensaient pas

qu’elles allaient arriver a changer beaucoup de choses juste parce qu’elles étaient

diplomées » (54).

S6, nous I’avons déja évoqué, a d’abord marqué une opposition nette quant aux actes
professionnels qu’on lui demandait de faire. Elle a finalement choisi de travailler en nuit :
« Moi, on m’a déja donné des trucs a faire que j’ai refusé de faire, parce que j’ai dit
que ¢a ne rentrait pas dans mes fonctions (...) Parce que ¢a fait partie du soin pur et je
n’ai pas a le faire (...) des lavements par exemple. Alors bien siir, ¢a tique. A salaire
égal et rendement, ce n’est pas pareil. La nuit, bon, on est en décalage aussi, mais ¢a
passe mieux. Il y a tout un systeme de nuit . la peur, les angoisses, on peut discuter... Il

suffit d’étre présente, mais apres, ¢a passe. Mais dans la journée, ce n’est pas pareil »

(S6).

B — DIMENSION RAPPORT GROUPE MINORITAIRE ET GROUPE
MAJORITAIRE

161 : . . \ c gy e . n
6! Les trois personnes évoquées sont des collégues qui étaient en formation AMP en méme temps qu’elle.
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L’influence sociale agit pour conserver ou modifier 1’organisation sociale, soit en
faveur des majorité, soit en faveur des minorités. Nous avons vu comment, du point de vue
de Moscovici, les styles de comportement d’un groupe minoritaire sont déterminants dans la
capacité d’influence que celui-ci peut développer auprés d’un groupe majoritaire.

La profession d’A.M.P est la seule issue d’une filicre éducative dans une organisation qui
s’inscrit majoritairement dans le champ du sanitaire. Elle s’inscrit donc comme minoritaire,
avec peu de ressources dans 1’organisation (comme le pouvoir, le prestige). En sélectionnant
comme indicateurs les différents styles de comportement listés par Moscovici, nous avons
essay¢ d’en repérer la réalité de 1’existence des AMP en tant que groupe dans 1’organisation,

et la manifestation des ces styles de comportement.

a) Formation d’un groupe avec une norme commune'”

Lorsqu’il parle des minorités, Moscovici parle en fait de minorités nomiques'®. Il s’agit ici
d’un groupe qui a une conscience du groupe, un projet et qui se constitue une histoire. Ce
phénoméne de constitution de groupe des AMP en tant que minorité n’apparait pas dans tous
les établissements, mais pour des raisons différentes :

Dans 1’établissement ou travaille S8, ceci peut s’expliquer par le souci de I’équipe de

direction d’associer le personnel soignant au projet institutionnel et au sens a donner a la

prise en charge :
« Le directeur nous parle du fonctionnement de la maison, comment il veut faire pour
le bien étre du résident, toujours dans le but de faire plaisir a la personne, beaucoup de
stimulation (...) C’est une formation intéressante parce qu’on apprend beaucoup. C’est
une formation qu’on fait des qu’on est embauchée. Ca se fait en petit groupe de 5 a 6
personnes a peu pres. On le fait une a deux fois par semaine, sur une durée de 6 mois
minimum. On parle de tout, de [’alimentation, on parle des toilettes, de

["accompagnement en fin de vie, de beaucoup de choses » (S8).

Cette formation est proposée a toutes les personnes qui sont nouvellement embauchées. Elle
ne remplace pas une démarche de qualification puisque ces personnes se voient proposer par

la suite un acces a la formation d’A.M.P ou d’aide-soignant. Lorsqu’on interroge S8 sur sa

192 Se référer au tableau indicateur n°10 : Constitution d’un groupe — Norme commune — Annexe n°16.
1 Les minorités anomiques sont marginalisées. Elles subissent leur position et ne constituent pas a
proprement parler un groupe. Cours « représentations sociales” - Y. AISSANI — DSTS 2002/2005.
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collaboration avec les aides-soignants, ses propos réveélent comment ces deux métiers qui

composent 1’équipe soignante ne sont pas vécus comme antagonique. :
« Nous, c’est plutot le psychologique, elles, c’est plutot le médical. Elles ont beaucoup
de connaissances, par exemple en pansement... On se complete au contraire. Quand au
niveau médical il y a une chose que je ne comprends pas, des analyses qui arrivent par
exemple, je regarde, mais elle sait mieux voir ce qu’il y a marqué sur [’analyse que
moi. Moi je suis plutot en train de me demander qu’est-ce que c’est.... Voyez ?
Autrement, je ne vois pas trop de différence. Par rapport au psychologique, on est bien
dedans. Plutot moi qui, envers elle va demander ce que c’est au niveau médical.
Autrement, entre nous, on parle beaucoup, avec l'infirmiére. Moi, j’ai toujours envie
d’apprendre, de connaitre.... C’est important aujourd’hui de savoir pour un résident

qui a ¢a, pourquoi, ¢a vient de quoi » (S§).

Dans 1’établissement ou travaille S2, nous 1’avons évoqué précédemment, c’est plutot le

personnel formé qui forme un groupe par rapport au personnel non formé.

Dans |’établissement ou travaille S6, nous I’avons également évoqué, les personnes formées

comme AMP ont choisi, a la fin de leur formation, d’effectuer un travail de nuit.

Enfin, dans les établissements ou travaillent S4 et S7, le turn-over et la difficulté a recruter du

personnel formé ne permet pas la constitution d’un groupe.

Cependant, quatre des personnes interviewées expriment I’importance de la constitution d’un
petit groupe avec la reconnaissance de normes communes et 1’existence d’une cohésion :
« Maintenant, par contre, on essaie de mettre en place des trucs, on se met a... Et puis
on n’était pas nombreuses en tant qu’AMP (...) On était 4.Donc, ce n’est pas évident
d’arriver a faire bouger... de s’imposer si vous voulez. Maintenant, on s’est mis un
petit noyau, il y a deux collégues qui sont en formation qui vont passer l’examen cette
année. Donc, on fait comme si elles [’avaient. Donc, on est 6. A 6, on arrive a

mieux... » (S5).

« On est de plus en plus nombreuse. Les gens sont arrivés a comprendre notre truc et

leur truc a elles » (S5).

Si I’élément du nombre est évoqué comme facteur potentiel d’influence (S1, S5, S9 et S11),

le sentiment d’unité est également présenté comme une force :
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« Au départ, c’est vrai, les premieres diplomées, je pense qu’on les considérait bon,
comme des soignants, des petits soignants ! (Rire). Je pense qu’elles ont eu du mérite
ces filles. Maintenant, on forme quand méme un groupe d’A.M.P assez... toutes, on va

dans le méme sens en fait (...) On partage les mémes idées » (S9).

Si un groupe majoritaire trouve sa force et sa richesse dans la diversité, on voit ici comment
I’homogénéité est considérée comme un atout et une force :
« Vous étes relayée par les autres AMP ? Oui. Je pense qu’il y a un suivi, une

continuité » (S11).

Ce sentiment d’étre relayées par d’autres AMP dans leur organisation contribue a développer
un sentiment de certitude, indispensable dés lors que I’on défend une idées ou une valeur qui
parait comme déviante a la majorité. Ainsi, ce sentiment de certitude va leur permettre de
conserver un comportement professionnel qui perdure dans le temps et tous les aspects de la

prise en charge.

b) Consistance du comportement'”

“La consistance du comportement est per¢ue comme un indice de certitude, comme
I"affirmation de la décision de s’en tenir inébranlablement a un point de vue donné, et
comme le reflet de ’engagement d’un choix cohérent, inflexible”.'”
Chez la plupart des personnes interviewées, le vécu de la formation d’A.M.P est pointé
comme un ¢lément fondamental de la transformation de leur pratique de prise en charge. Il
se dégage de leur discours un « avant » et « aprés » formation ou les modes de pensée, les
orientations théoriques et idéologiques des écoles dans lesquelles ils ont ét¢ formés ont été
intériorisés. Le parcours formatif est parlé comme 1’avénement d’une posture professionnelle
affirmée :
« D’ailleurs, j’ai été tres frustrée parce que j’avais |'impression de ne jamais faire mon
travail comme je le voulais et la formation m’a permis, non pas de faire un travail

comme on souhaite a 100%, mais on arrive a controler (...) Ca m’a permis de

m’affirmer davantage a l’équipe qui m’entourait. Quand on se trouve en face d’une

1% Se référer au tableau indicateur n°11 : Consistance du comportement — Annexe XX
195 Serge MOSCOVICI, Psychologie des minorités actives — P.U.F — Paris — 1979 — p133.
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équipe qui est la depuis quelque temps... c’était... lls perdent un petit peu de vue ce

coté humain. C’est devenu une routine » (S4).

Ainsi, malgré les contraintes de temps qui sont souvent évoquées comme une limite dans la
prise en charge, la transformation de leur positionnement professionnel occasionnée par la
formation reste ancrée dans leurs pratiques :
« Il faut...concentrer toute son énergie, tout ce qu’'on veut leur donner, il faut le
concentrer et le faire quand méme passer (...) On peut quand méme mettre en pratique

tout ce qu’on nous apprend » (S2).

Par le regard différent qu’elles posent sur les besoins des résident, sur la place qu’ils
occupent dans I’établissement et ce qu’ils sont en droit d’attendre en termes de services, elles
sont en capacité de proposer une pratique différente (dans 1’exercice d’une tdiche commune
aux AMP et aides-soignants), méme si ces pratiques paraissent « saugrenues » aux yeux des
aides-soignants :
« Par exemple, pour une personne, je pense a un exemple : un personne dépendante qui
n’a pas de langage, souvent, c’est la que ¢a bloque. Dans des situations comme ¢a, ou
le soignant va faire son soin d’une fagon technique, et nous, on va étre la a rassurer, a
parler. Ca les fait sourire des fois (...) De moins en moins ! Parce qu’on fait en sorte
qu’ils ne sourient plus ! Qu’ils nous prennent au sérieux aussi ! Qu’ils prennent au

sérieux notre métier | » (S9).

Dans ce discours transparait une détermination qui prend appui sur un sentiment de certitude
mais aussi sur un sentiment de compétence affirmé. Ce sentiment de compétence,
conceptualisé avec le terme de Self-efficacy et défini par Blanchard et Vrignaud comme “un
22166

aspect dynamique de l’estime de soi relatif a un domaine particulier”'* a été étudié dans le

167 Les résultats montrent un effet de cette formation sur

cadre des formations en alternance
les deux dimensions avec notamment un sentiment exprimé des éléves d’avoir acquis des
compétences et savoirs-faire et la capacité de les mettre en ceuvre. Ce sentiment de
compétence qui s’exprime dans la consistance du comportement, transparait de fagon visible

dans neuf entretiens (S2, S3, S4, S5, S7, S9, S10, S11 et S12). Elle se manifeste sur un mode

1 COHEN-SCALI Valérie, Alternance et identité professionnelle — P.U.F — Paris — 2000 — p 124.
1711 s’agit d’une recherche (Frangois et al) conduite sur plus de 550 jeunes de différents niveaux de
formation (inférieurs au Bac) et portant sur deux dimensions : la vie professionnelle et les croyances de
réussite dans 1’enseignement théorique. (Op. cit. p127).
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incertain au départ, mais de plus en plus confiant, avec I’intention de ne pas faire de

concessions :
«Parce qu’elle m’ont vu faire. Dans le service ou je suis, il y a une personne trisomique
qui est aphasique. Et moi, je lui parle toujours. Je lui parle, je la regarde et je vois que
dans son regard, il y a quelque chose qui se produit quand on lui parle, quand on
s’approche d’elle, quand on Iui caresse la joue ou la main. Moi, je le faisais
systematiquement a la toilette. Les autres ne le lui faisaient pas. Elles se sont rendues
compte qu’effectivement, cette personne avait changé son comportement. Quand on lui
fait la toilette ou quand on lui donne le repas, il y a quelque chose de... Elles la

percoivent difféeremment. C’est important » (S11).

Pour que ce style de comportement soit identifié¢ et reconnu, il est important que la personne
ou le groupe qui adopte ce style conserve les mémes relations entre les comportements et les

significations tout au long d’une interaction'®®

. Ainsi, les gestes utilisés lors des actes sont-ils

repris et explicités dans le sens qui leur est donné, lors des transmissions :
« Et peu a peu, j'ai essayé et je me suis rendu compte que ¢a fonctionnait avec la
plupart de mes collegues. Au départ, elles étaient réticentes, comme je [’ai dit au début.
Apres, elles se sont rendues compte que oui, c’était intéressant, c’était un plus de
savoir que par rapport a son vécu, le passé, le patient, le résident, il a telle maladie,
telle ci, telle ¢a. La, par exemple, il n’y a pas longtemps, on a accueilli un résident,un
monsieur qui était maniaco-dépressif (...) Il y a une collegue un jour qui est entrée
dans la chambre, qui [’a vu en pleine crise et qui a été agressive envers lui. Ca s’ est
trés mal passé (...) Apres, on en a discuté aux transmissions et je lui ai dit : « Il ne faut
pas, quand quelqu’un est agressif, que tu lui renvoies de [’agressivité. Sinon, ¢a ne va
faire que générer de l’agressivité et ce sera un cercle vicieux et tu ne pourras pas t’en

sortir (...) Et la, de fil en aiguille, mes collegues ont compris qu’il fallait adopter telle

attitude, telle position, telle prise en charge avec certains résidents » (S11).

La répétition d’un méme geste peut refléter I’entétement et la rigidité, mais elle peut aussi
exprimer la certitude. Un comportement a deux aspects : il informe sur 1’objet et donne aussi
des informations sur 1’état de 1’acteur. Ainsi, lorsque les AMP agissent dans leur prise en

charge avec cohérence et persévérance, les autres soignants (aides-soignants ou faisant

18 Op.cit. p123.
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fonction) peuvent entendre une autre conception de la prise en charge, mais aussi que ces
AMP cherchent peut-étre a les influencer. Parfois, cette perception entraine des réactions de
rejet, ou tout au moins de méfiance qui s’expriment de différentes maniéres :
« Parce que pour elles, une AMP aupres des personnes dgees, ¢a ne sert a rien. La
derniere fois, il y a une dame dont je m’occupe depuis quelque temps. C’est vrai qu’il y
a des fois ou elles me feraient facilement dégoupiller. J'ai eu pris des réflexions
comme : « Tiens, I’A.M.P, [’aide médico-psychologique, fais-y en de la psychologie a

elle | Qu’est-ce que tu vas faire avec elle ?”. Voyez ? Voila ! Et ¢a on le prend » (S5).

Cette perception de cette influence potentielle, lorsqu’elle est renforcée et 1égitimées dans le
discours par les cadres ou par des formations internes agit différemment sur une
transformation des pratiques :

« Est-ce que vos idées, dans les transmissions sont relayées par les infirmiers ou

autre ? Oui, je pense, il note, l’information circule. Dans ce cas, ils allaient dans mon
sens. Méme pour le cas du goiiter que j’évoquais tout a I’heure, l'infirmier allait tout a
fait dans mon sens. Parce que moi, j’en avais discuté avec le cuisinier. Parce qu’on a
["occasion de manger ensemble pendant notre coupure. J'en ai profité pendant le repas
de lui parler de ce souci. 1l était totalement d’accord avec moi, il a pris position avec

moi » (S2).

Si S10, fait le constat d’une certaine « lenteur » dans 1’évolution, S11 évoque une prise de
conscience et une avancée relativement rapide sur la conception de la prise en charge :

« Donc, ca a énormément évolué en 2 ans et demi de temps ? C’est clair. J'en suis

convaincu, c’est clair. Elles n’ont plus la méme optique, la méme facon de travailler.
Disons qu’elles percoivent les choses différemment (...) Et c’est vrai que la, elles ont
pris conscience de plein de choses, de par les formations qu’elles ont suivies aussi
(...)C’est une autre approche et c’est une continuité avec un diplome comme celui de
I’AM.P. C’est clair qu’au début, elles m’ont regardée comme un dinosaure (Rire).
C’était folklo. Mais comme moi, ¢a ne me géne pas. Il m’en faut beaucoup pour me

perturber ».

Ici, la personne interviewée exprime une trés ferme conviction quant a une position qui est

apparue d’abord comme nouvelle par rapport a des positions anciennes et dominantes. Mais
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cette position ne s’est pas révélée comme « bornée». Elle semble au contraire avoir

contribué a exercer une influence en faveur d’un consensus.

Nous venons de voir comment, en plus de I'importance du nombre qui constitue un groupe,
la consistance du comportement attire I’attention sur I’existence d’un point de vue cohérent,
sur quelque chose de puissant, sur une norme.

Cependant, la consistance n’est pas la caractéristique ou la solution miracle de I’interaction.

D’autres éléments entrent en jeu dans les styles de comportement :

¢) L’autonomie'”

Moscovici la définit comme une indépendance de jugement et d’attitude qui refléte la

détermination d’agir selon ses propres principes'”

. Cependant, dans un groupe, les personnes
se méfient toujours des intentions manipulatrices. L’individu, lorsqu’il défend une position,
sera d’autant mieux percu si les solutions qu’il propose sont dégagées de ses intéréts
personnels.
Dans trois entretiens (S4, S5, S10) apparait cette notion d’autonomie :
« Parce qu’ensuite, méme en tant qu’animatrice, il m’arrivait de faire des couchers le
soir. Donc, je prenais plus de temps, mais je prenais du temps sur mon temps. Au lieu

de finir a 9h, je finissais plus tard. Au moins, je n’étais pas frustrée, et je pouvais le

faire » (S4).

Lorsque ses agissements apparaissent comme dénués d’intérét personnel, 1’individu peut
avoir un ascendant sur les autres et ses opinions ou jugements peuvent exercer une influence
sur le jugement collectif. Cela lui donne d’autant plus d’assurance pour les exposer et les
défendre :
« Mais maintenant, j’ai pris assez d’assurance, et la je défendrai. Dans une réunion,
méme s’il n’y a que moi, je le dirai. Ca aussi, c’est un plus de la formation... De
prendre plus d’assurance et de dire : “Non, je ne suis pas d’accord”. Si personne ne

dit rien, rien ne va changer » (S4).

199 Se référer au tableau indicateur n°12 : Agit avec détermination selon ses propres principes, se dégageant
de ses propres intéréts. — Annexe n°18.
' Op.cit. p125
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Un individu qui semble avoir des opinions et un jugement autonome, et qui n’est ni
dominateur, ni particuliérement enclin au compromis sera percu et probablement traité
comme le défenseur de certaines valeurs. Il sera donc, d’une certaine maniére, I’initiateur
d’un ensemble d’actions'”".
« Je me suis permise de le dire aujourd’hui justement, apres un an et demi que je sois
dans ce service (...) Et c’est vrai que depuis, je le fais et ¢a se passe tres bien.
Sincerement, ¢a se passe tres bien. Elles [’entendent. Apres, chaque personne en fait ce
qu’elle veut. Ca, c’est clair. Libre a elles. Mais méme les plus réticentes, elles ont
quand méme modifié leur comportement, leur approche. C’était le but, c’est

important » (S11).

Cependant, dans I’autonomie, entre également en ligne de compte une notion d’objectivité.
En effet, ’extrémisme est également un aspect de I’autonomie, mais il peut parfois induire
une réaction contraire a celle souhaitée au départ. Une étude de Monchaux et Shimmin
(1955)'" révéle que le comportement d’un déviant, quand il est pergu comme trop ferme,
accroit la fermeté des choix individuels: « S’il ne renonce pas a son choix, pourquoi
renoncerais-je au mien ? ». Ceci nous amene a évoquer la notion d’équité comme style de

comportement.

d) L’équité

Moscovici présente ce style de comportement comme essentiel dans 1’influence. En
effet, si chaque acteur social espére étre capable de déterminer un changement chez les
autres, il ne peut pour autant pas se présenter comme n’ayant jamais tort : « I/ est pénible de
devoir croire que la raison est toujours de leur coté”.'” 11 est un style de comportement qui
échappe a cette rigidité, qu’il définit comme un état « d’équité ». L’équité présente donc une
double posture. La premicre, celle que nous avons développé précédemment dans la
consistance du comportement et qui donne a voir une position affirmée. La deuxieéme, c’est

celle qui exprime un souci de tenir compte de la position des autres. C’est la volonté

d’engager avec 1’autre un dialogue authentique. Dans ce cas, I’individu ou le groupe se

1 Op.cit. p126
172 Op.cit. p125
'3 Op.cit. p152
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présente comme pouvant exercer une influence, mais aussi comme pouvant subir une

influence.

Cette posture se manifeste dans trois des entretiens :
« Moi je n’ai jamais eu de retombées négatives. On arrive a communiquer. Ca arrive
quotidiennement qu’on ne soit pas d’accord. Heureusement. A ce moment-la, on
discute. Je donne mon point de vue, chacun donne le sien. J explique pourquoi je pense
comme ¢a. Encore une fois, on arrive a s’entendre parce que j’essaie d’amener les
choses, non pas comme si c’était une exclusivité. Pas comme si c’était : “Moi je sors
d’une formation d’AMP, je sais mieux que toi”. Je ne sais pas comment vous expliquer.
1l faudrait que vous me voyiez sur le terrain. J'essaie d’amener les choses le plus

simplement possible, sans m’imposer » (S2).

Tout en donnant son point de vue particulier, la personne garde le souci de la réciprocité de la
relation afin que s’expriment les diverses opinions. La encore, la formation et ce qu’elle a
permis d’expérimenter comme élaboration collective de sens et de positionnement'”, semble
avoir contribué a construire cette posture :

« Vous dites avec vos collégues ? Oui, ¢ca a permis de s apprécier différemment, de ne

pas les juger. Vis-a-vis d’autres personnes. Moi, ¢a m’a appris ¢a. De moins juger,

d’étre plus a I’écoute » (S3).

Le style équitable, tout en maintenant la consistance du comportement, permet des
concessions dans un esprit de tolérance qui, a son tour, si la majorité y répond, rendra le

comportement consistant des déviants plus acceptable.

"Incluse dans la méthodologie globale de formation, 1’analyse des pratiques permet une réflexion
personnelle sur sa pratique ou la question du sens se pose a part entiére. Par I’engagement, la régularité et
I’implication des acteurs, il s’agit bien d’un travail de co-construction du sens de nos pratiques ou 1’écoute
de I'autre, la compréhension et le respect de son point de vue font partie des conditions pour que soit
garantie une qualité de réflexion.
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II - DISCUSSION DES RESULTATS ET RETOUR A
L’HYPOTHESE

Notre toute premicre question de départ questionnait la difficulté des AMP a exercer
leur fonction au sein des établissements hébergeant des personnes agées dépendantes. En
contextualisant ce théme de recherche dans sa dimension socio historique, nous avons repéré
comment cette fonction d’A.M.P est née, comment elle s’est développée et s’est faite
progressivement admettre et reconnaitre dans le champ du médicosocial. En second lieu,
nous avons ¢galement contextualisé les réponses données en terme de prise en charge a ce
qui est énoncé comme un probléme social : la personne agée dépendante. Nous avons vu
comment les politiques sociales générent une tension entre une logique d’émergence du sujet
comme sujet de droit et une bio-médicalisation de la prise en charge qui tend a réduire la
personne agée a un objet de soin. De ce fait, la prise en charge s’exerce elle aussi en tension
entre une logique de service qui inscrit cette derniere dans une transaction permanente et une
logique de réponse a des besoins repérés et circonscrits. Suite a ce travail d’objectivation,
nous avons fait évoluer notre question de départ en souhaitant examiner la question du
changement. Le législateur a introduit la fonction de I’A.M.P dans les EHPAD pour infléchir
la prise en charge dans le sens du projet de vie. Pour autant, nous avons constaté un écart
entre la fonction prescrite et 1’exercice effectif de cette fonction des AMP dans ces
¢tablissements. Les valeurs instituantes prennent forme dans des systémes organisés. Ce sont
les organisations qui leur donnent forme et les actualisent. Ces valeurs s’institutionnalisent de
manicre contingente, grace au groupe. Des théories sur le changement nous disent qu’au
travers des interactions, un groupe minoritaire peut exercer une influence dans le sens d’une
modification des valeurs et des normes. Pour autant, on ne peut réduire la notion du
changement a I’introduction d’une minorité. La fonction d’A.M.P constitue une minorité
dans les équipes pluridisciplinaires des ¢établissements hébergeant des personnes agées
dépendantes. Mais en méme temps, elle partage un certain nombre de savoirs (pris au sens le

plus large de son acception) avec d’autres qualifications, en particulier celle d’aide-
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soignant'”. Nous avons donc émis I’hypothése que lorsque les aides médico-psychologiques
exercant dans les établissements hébergeant des personnes agées dépendantes sont reconnus
comme des professionnels, ils exercent une influence qui agit dans le sens d’une modification
des pratiques de prise en charge des personnes agée.

A partir de I’analyse de contenu que nous venons de présenter, nous allons tenter

d’isoler les points qui renseignent cette question de départ et notre hypothése.

1 — La formation d’AMP : constitutive d’une identité

La situation d’alternance a provoqué une modification et une reconstruction d’une
réalité subjective construite sur I’expérience. Cette transformation, qui s’est élaborée avec
I’acquisition de nouveaux savoirs spécifiques et professionnels, 1’apprentissage de nouveaux
roles, une nouvelle « machinerie conceptuelle » a été 1égitimée par le centre de formation
mais aussi par les accompagnateurs de terrain. Elle a ainsi permis le passage progressif d’une
identité a une autre. La prégnance de cette nouvelle identité est fortement présente dans le
discours des personnes interviewées. Cette nouvelle identité a généré un changement profond
d’attitude de la part de ces personnes. Ce changement peut se situer sur la prise de
responsabilité. Prendre des responsabilités, c’est accepter d’assumer ses responsabilités, donc
d’étre jugé et évalué. C’est devenir explicitement redevable des résultats de ses activités. En
d’autres termes, c’est prendre des risques. Un salarié peut avoir des réticences a prendre des
risques. C’est d’autant plus vrai dans les organisations tayloriennes ou les personnes ne
peuvent souhaiter ne s’engager qu’a minima, gardant un posture d’extériorité, ne pas prendre
de responsabilité qui pourraient I’exposer a des risques d’échec et de mauvaises évaluations
par ’encadrement'®. Nous avons pu constater que la majorité des personnes interviewées
revendique une prise de responsabilité sur la conduite de certains projets, des projets

b
d’animation par exemple, et une autonomie d’action sur la prise en charge. Cette prise de
responsabilité s’exerce fortement pour certaines en direction du personnel non formé. Cette
responsabilité s’exerce dans le fait d’accepter d’assumer certaines taches particulicres

(comme la distribution de médicaments ou la prise en charge de personnes trés dépendantes).

17> Des groupes de recherches ont été constitués pour proposer des modules communs de formation a partir
des savoirs communs repérés sur les professions d’aide-soignant, aide médico-psychologique et auxiliaire de
la vie sociale.

176 ZARIFIAN Philippe, Objectif compétence, Ed. Liaisons — Paris — 1999. p 81.
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Elle s’exerce aussi dans I’encadrement de ces personnes pour la défense d’une prise en

charge humanisante, qui s’appuie sur la prise en compte des personnes et de leur singularité.

Lorsqu’elles parlent de la reconnaissance de leur fonction, les personnes interviewées
évoquent entre autres points, leur participation ou non a I’animation mise en place. Sont
évoquées également trés fortement les contraintes en terme de temps et de manque de
personnel qui générent un sentiment d’insatisfaction sur la prise en charge. Pour autant, que
ce soit dans les pratiques au quotidien ou dans les transmissions et réunions de travail de
I’équipe pluridisciplinaire, elles ne se départissent pas d’un accompagnement qui dépasse
I’acte de soin pour prendre en compte l'unicit¢ de la personne, ses caractéristiques

singuliéres, ses relations avec son milieu social, familial.

2 - L’identité professionnelle : constitutive d’une éthique

Nous avons vu que quatre établissements sur les dix rencontrés organisent la prise en
charge a partir des projets de vie. Un projet de vie, “est une proposition d’ordonnancement
de dispositions internes a l’établissement, issue d’une dynamique collective, visant a traduire
les modalités d’une prise en compte des besoins, des désirs, des attentes, des demandes de
chacun des résidents par [’établissement, avec le concours le plus large de ses acteurs et
dans le cadre de principes éthiques explicités qui font prévaloir la dignité de la personne’'”.
Cette définition met en avant une dimension d’engagement et de processus de maturation
lente, de méthodologie rigoureuse. La pertinence d’un projet de vie se construit a partir de la
qualité d’une analyse globale de la situation de 1’établissement. Cette analyse suppose que
soient balayés tous les aspects de la vie, tant il est vrai que ‘“les atteintes a la dignité se
nichent souvent dans le détail de courtes séquences de la vie quotidienne”'”. Dans cette
définition qui met en avant une dynamique collective, est sous-tendue 1’idée que les acteurs
de la prise en charge soient considérés comme des professionnels, au sens ou nous 1’avons

défini dans notre approche théorique. Dans ces quatre établissements, les AMP évoque un

sentiment de reconnaissance en tant que professionnel. Tout en faisant état de différence dans

7 LABOREL Bernard, VERCAUTEREN Richard, Construire une éthique en établissement pour
personnes dgées, Eres, Ramonville Saint Agne, 2004. p 127.
'8 Opus Cit. p 127.
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la prise en charge entre aide-soignant et A.M.P, elles témoignent en méme temps d’un

sentiment d’évolution sur la prise en charge.

Par ailleurs, donner du sens a la démarche de projet de vie, c’est entrer de plain-pied
dans la réflexion éthique. C’est donc attendre du professionnel qu’il donne un sens a son
action en confrontant ses valeurs aux réalités des situations et des autres professionnels. Cette
confrontation donne lieu, on I’a vu, a des conflits dans les transmissions mais aussi dans le
quotidien. Dans un établissement par exemple, les aides-soignantes refusent de prendre part
aux animations, ou considérent certaines « attentions » que peuvent avoir les AMP envers les
résidents avec un « ceil moqueur ». Pour autant, les AMP témoignent d’évolution dans les
pratiques de ces derniéres, évolution allant dans le sens d’une considération plus globale de

leur action envers le résident.

Notre hypothése opérationnelle faisant dépendre 1’influence des AMP dans
I’évolution des pratiques avec la présence d’espaces de réflexion collective sur 1’¢laboration
de la prise en charge est en partie vérifiée. En effet, cela est vrai quand le résident est placé
au centre des préoccupations, lorsqu’il est placé “comme volonté libre et autonome et
premier concerné par sa vie et par ses soins et de ce fait, le premier des facteurs de guidage
d’une décision en éthiqgue'”. Nous avons pu repérer que dans ce type d’établissement, les
AMP formées restent pour la plupart dans 1’établissement, et arrivent a constituer un groupe
réuni par leurs valeurs et leur identité. Dans ce cas, les AMP témoignent d’une ferme
conviction et d’une indépendance de jugement qui, progressivement, permet une influence et

la recherche de nouveau consensus.

La deuxiéme partie de notre hypothése, qui faisait dépendre la possibilit¢ de se
constituer en tant que groupe porteur de normes et de valeurs a la reconnaissance en tant que
professionnel est également en partie vérifiée. Dans les établissements qui proposent une
organisation plus taylorienne, ou les décisions sont prises par les cadres et ou les soignants
sont assignés a des positions d’exécutants, les AMP témoignent d’un comportement engageé,
consistant, affirmant ainsi la décision de s’en tenir a leur point de vue. Mais d’une part,
beaucoup d’A.M.P une fois formés quittent 1’¢tablissement, rendant ainsi difficile la

constitution d’un groupe, méme minoritaire. D’autre part, méme lorsque les AMP arrivent a

' Opus Cit. p 110.
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étre trois ou quatre et qu’ils se repérent comme un groupe d’appartenance, I’absence de
réflexion collective, parfois méme de transmission rend difficile la production d’influences
qui puissent agir sur les pratiques au quotidien. Cette influence s’exerce pourtant. Des
témoignages nous ont été donnés sur des modifications progressives de point de vue par les
aides-soignants par exemple quant a la pertinence de la prise en charge des A.M.P. Mais cette
évolution reste liée aux personnes, et ne participe pas a une transformation des compétences

collectives.
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CONCLUSION

Notre questionnement a démarré sur la base d’un questionnement de type
professionnel. I1 s’agissait de comprendre les difficultés qu’avait une profession a occuper une
place, donnée par le 1égislateur, dans un nouveau champ, et comment cette profession pouvait
exercer une influence dans les pratiques de prise en charge. De notre place de formateur, cette

question était essentielle dans le rapport pédagogique qui nous lie aux étudiants.

Il nous fallait donc construire une démarche compréhensive pour tenter d’objectiver
une réflexion sur ce probléme. Cette recherche compréhensive nous a renseigné sur un certain

nombre de points.

Le type d’organisation joue un role important dans la reconnaissance des acteurs
comme professionnels. Nous avons pu repérer que, dans les organisations de type taylorien ou
le souci de la rationalité coupe le personnel soignant de la décision et de 1’¢laboration de leur
travail, le sentiment de ne pas étre reconnu dans la spécificité de leur fonction était fortement
exprimé par les AMP. Plus que cette spécificité, c’est bien la compétence professionnelle en
général (au sens ou nous 1’avons défini dans notre partie théorique) qui nous semble ne pas
étre reconnue.Les propos recueillis expriment un sentiment de compétence dans
I’organisation, mais pas sur ’organisation. Le désir de devenir des acteurs explicites de
I’organisation est souvent exprimé. Cependant, cette affirmation demanderait a étre vérifiée
avec plus de rigueur.

En effet, I’orientation donnée a notre recherche nous a conduit a limiter 1’échantillon aux
seuls AMP. Pour explorer cette question, il aurait fallu pouvoir recueillir, afin de le comparer,
le témoignage de ceux qui collaborent avec les AMP, a savoir les aides-soignants. De méme,
les ¢éléments d’information que nous avons des organisations nous sont donnés par le discours
des individus, mais nous n’avons pas mené un véritable travail de recueil de données sur les

réalités organisationnelles et donc les contextes réels d’exercices des métiers.

Un autre élément nous est donné sur I’impact de la formation dans la construction de

la fonction professionnelle. Le travail d’analyse conduit par les étudiants a permis une
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déconstruction de «ce que 1’on croit savoir », des savoirs tout préts, et a contribu¢ a
I’¢laboration d’une fonction professionnelle. Dans le recueil des données, nous avons noté un
ancrage fort de cette fonction qui s’exprime dans un engagement pour une reconnaissance

singuliére des personnes dont ils ont la charge

Enfin, un autre ¢élément concerne les politiques sociales et les tensions qu’elles
exercent sur les pratiques de prise en charge. Dans notre travail d’objectivation, nous avons
brievement évoqué I’évolution des représentations du vieillissement et de la personne agée
contenues dans les politiques de réponses a ce qui a ét¢ défini comme un probléme social.
Notre ¢étude n’aborde pas du tout la place qu’ont ces représentations dans les pratiques
professionnelles des soignants. Dans les différences de pratiques qui séparent les AMP des
aides-soignants, il serait intéressant de voir quelle est la place des représentations sociales

afférentes a la personne agée.

Le mod¢ele de formation dans lequel s’inscrit la formation d’AMP repose sur une
approche clinique qui s’ancre dans une pratique de terrain suivie, et sur un temps
suffisamment long pour permettre ce travail d’élaboration d’une fonction professionnelle.
Dans le méme temps ou nous conduisions ce travail, le paysage de la formation a subi de
profondes transformations : introduction de la Validation des Acquis par I’Expérience, mais
aussi réduction de la durée de la formation (dix-huit mois au lieu de vingt-deux), ouverture
de cette qualification a la formation initiale, et donc suppression de la condition de I’exercice
professionnel pendant la formation.

Tous ces ¢léments vont interférer dans la construction de I’identité professionnelle et sur la
place que vont occuper ces futurs professionnels dans les organisations. Dans notre fonction
de formateur, nous avons a rester vigilant sur ces effets, afin que cette formation ne se

transforme pas en une formation « au faire » et reste toujours une formation « a penser'’ ».

80 Ph. CHAVAROCHE, Les AMP : une profession a la croisée des chemins ?, Actualités Sociales
Hebdomadaires, N°2296, p30.
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