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PRÉSENTATION



		


		

			OUVRIR UN LIVRE, c’est se disposer à une rencontre. Dans la vie de tous les jours, les rencontres avec des inconnus donnent lieu à des présentations mutuelles : on commence par échanger ses nom, prénom, qualité, etc. Ensuite peuvent s’entamer des échanges plus ou moins fructueux selon les cas…


			Il en va de même avec ces rencontres particulières auxquelles exposent les livres. Simplement, dans ce cas, il n’y a pas réciprocité dans les présentations. Le lecteur conserve l’anonymat. L’auteur, au contraire, prend soin de se présenter, même succinctement — à moins que son éditeur ne s’en charge à sa place. Et pour certains types d’ouvrages (essais, traités, manuels…), il expose l’essentiel de son propos dans un texte préliminaire, généralement appelé introduction. Nombreux sont d’ailleurs les lecteurs qui s’en tiennent là, jugeant qu’ils en savent assez avec ces quelques pages, ou que décidément le sujet traité, ou la manière dont il est abordé, ne les intéresse pas. Dans ce cas, la rencontre est ratée : mais n’est-ce pas là le risque inhérent à toute rencontre ?


			On trouvera dans les pages qui suivent une présentation du Métier de directeur sous la forme d’une série de notices se rapportant à son titre, à son sous-titre, au public auquel il s’adresse, à ses auteurs enfin. L’ensemble est destiné à éclairer le lecteur sur ce qu’il peut espérer d’une rencontre dont le cours repose désormais entre ses mains…


			Le titre


			Le mot clé en est évidemment celui de métier : choisi par les auteurs pour souligner l’indispensable technicité requise dans ce qui est d’abord un statut, et aussi une fonction.


			1. Exercer un métier, c’est être occupé à temps plein par une pratique professionnelle supposant un minimum d’apprentissage. Avoir du métier, c’est être expert et expérimenté… le contraire d’un dilettante. Nécessité de la compétence, de l’expertise : un rappel salutaire pour un secteur — le social et médico-social — pavé de bonnes intentions, où l’amateurisme gestionnaire, le flou prospectif sont encore trop souvent la règle.


			2. Le mot métier appartient à une famille étymologique nombreuse, dans laquelle on retrouve en bonne place administrare, en français : administrer, diriger — ce qui ne pouvait pas mieux tomber pour le métier qui nous intéresse ! Savoir diriger, administrer les biens comme les personnes, n’est-ce pas là l’essence même de la compétence directoriale ? Parler de métier de directeur confine ainsi au pléonasme…


			3. Une enquête étymologique 1 plus poussée aboutit à la découverte suivante : nous sommes dans la descendance de la base min, à laquelle se rattache d’abord notre français MOINS, et parmi laquelle on retrouve, outre cet administrare que nous venons d’évoquer, minister : inférieur, serviteur, et ministrare : servir. Fâcheuse étymologie ! On croit aborder une fonction supérieure — un « plus » — on se retrouve le nez sur un « moins ». On voulait gouverner, on se retrouve ministre, autrement dit : serviteur…


			Il sera donc question, dans cet ouvrage, de compétence et d’outils techniques (avoir un/du métier), il y sera question aussi de pouvoir et d’autorité (administrare), et par là même de service (ministrare).


			Le sous-titre


			Sur les techniques, nous venons de nous expliquer. Leur exposition méthodique va de soi. Mais pourquoi annoncer des fictions ? Il ne s’agit pas là d’un roman. Et si quelqu’un, dans un établissement, doit garder les pieds sur terre, se colleter sans relâche avec la (dure) réalité, c’est bien celui qui prétend le diriger. Oui, mais c’est montrer beaucoup de naïveté que de croire l’exercice du pouvoir déterminé uniquement par les choses de ladite réalité. Administrateur et administrés sont liés par un montage de fiction, à la fois imaginaire et symbolique. Et puis, selon l’expression convenue, la réalité ne dépasse-t-elle pas bien souvent la fiction ? Aussi ne s’étonnera-t-on pas de trouver dans cet ouvrage une réjouissante « galerie de portraits », tout comme des tranches de vie plus vraies que nature, et même des récits commentés pour leur valeur d’apologues.


			Les destinataires


			En toute rigueur, le titre de cet ouvrage aurait dû être ainsi libellé : « Le métier de directeur d’établissement ou de service social ou médico-social. » Une telle formulation aurait eu pour (seul) mérite de situer clairement le terrain de référence privilégié des auteurs. Mais le risque eût été grand de voir s’enfuir tout lecteur potentiel qui ne ressortisse pas au secteur dit social. Or, si certains chapitres, certaines considérations ne se justifient que dans le contexte d’un établissement ou service social ou médico-social, la plupart sont susceptibles d’intéresser quiconque s’interroge sur les conditions d’exercice du pouvoir directorial. En d’autres termes, le propos de ce livre est clairement ancré sur les réalités du secteur social ; mais bon nombre des techniques, concepts, problèmes évoqués, et notamment la méditation sur le pouvoir qui constitue l’ensemble de la troisième partie, peuvent requérir tout autant le chef d’établissement scolaire que le directeur d’hôpital, voire le chef d’entreprise.


			La composition


			L’ensemble de l’ouvrage est divisé en quatre parties :


			– la première campe à grands traits le décor du secteur social et s’efforce de cerner son évolution ; un chapitre entier est consacré aux associations, principaux opérateurs du secteur ;


			– la deuxième aborde la naissance du métier de directeur d’établissement social et propose des repères pour l’action ;


			– la troisième propose une méditation sur le pouvoir au travers de trois approches distinctes, rédigées par chacun des trois coauteurs ;


			– la quatrième enfin expose méthodiquement les quatre champs d’action du métier de directeur avec leurs outils techniques privilégiés.


			Cette composition autorise plusieurs entrées de lecture. Au lecteur désireux de s’initier aux arcanes du pouvoir directorial dans le secteur social et ailleurs, un parcours linéaire, de la première à la dernière page, fournira un enseignement substantiel. Mais ce n’est pas là une formule obligée. Il en est d’autres, moins contraignantes. Au lecteur qui a percé depuis longtemps l’énigme du fonds de roulement et déjoué les pièges de la délégation, mais qui souhaite trouver ici de quoi nourrir une réflexion sur l’exercice du pouvoir directorial, la plongée dans l’une (ou la totalité !) des approches de la troisième partie s’impose. À celui qui, muni d’une bonne expérience de direction dans un autre contexte, souhaite s’initier aux particularismes du secteur social, la lecture de la première partie pourra suffire. Etc. À chacun de prendre son bien là où il le trouve, et de construire son itinéraire à sa mesure.


			Les auteurs


			Un mot, pour finir, sur les auteurs. Cet ouvrage est le résultat d’un travail d’équipe, dans lequel chacun est intervenu selon son expérience et son savoir. Un ex-directeur général d’association gestionnaire d’établissements, aujourd’hui consultant auprès d’associations sociales et médico-sociales, un universitaire philosophe, un ex-enseignant à l’École nationale de la santé publique (ENSP) et ancien directeur des Presses de l’EHESP : trois formations, trois approches — et trois styles ! — différents. Avec pourtant plusieurs points communs. Retenons-en deux. D’abord, une participation de plusieurs années, effectuée en collaboration, à la formation des candidats au Certificat d’aptitude à la fonction de directeur d’établissement social (CAFDES). Ensuite, une détermination à ne pas s’en tenir, pour un tel sujet, aux discours à la mode sur le management, ni au bagage technique indispensable, ni aux seules réalités du secteur social.


			Au lecteur, à présent, de juger cette détermination à ses fruits.


			


			

				

					1. Cf. J. Picoche, Dictionnaire étymologique du français, Paris, Le Robert, coll. « Les usuels », 2009.


				


			


		




		

			
Première partie


			
Panorama du secteur social


		


		

			





ABORDER LE MÉTIER DE DIRECTEUR d’établissement social suppose au préalable de restituer le contexte qui est le sien, les enjeux auxquels il est confronté. L’environnement institutionnel et réglementaire, les différents partenaires en présence, avec leurs idéologies respectives, ­influent nécessairement sur les conditions de son exercice.


			Le secteur social français est caractérisé par le clivage entre secteur public et secteur associatif à but non lucratif, ce dernier dominant largement le paysage en termes quantitatifs. Ce clivage, historiquement situé, n’est pas déterminant pour notre propos. Chacun des deux secteurs a connu les mêmes évolutions, notamment celles des textes législatifs et réglementaires auxquels l’un et l’autre se trouvent soumis. La qualification des professionnels, l’accueil et les modes de prise en charge des différentes populations ne diffèrent pas fondamentalement. Aussi nos analyses, qui porteront essentiellement sur le secteur associatif, peuvent-elles s’appliquer à l’ensemble du secteur social.


			Un chapitre entier de cette première partie est donc consacré aux associations, qui sont les opérateurs privilégiés de la mise en œuvre des politiques sociales. Leurs idéologies, leur histoire, leur fonctionnement même se traduisent par des « lectures » très diversifiées du social. Leur nécessaire mutation vers un professionnalisme accru, permettant une gestion et une animation de qualité, est un enjeu majeur de la ­période actuelle.


		




		

			
CHAPITRE I



			
Principales caractéristiques du secteur social


		


		

			1. Identité et enjeux


			LE SECTEUR SOCIAL et médico-social peut apparaître au profane comme clairement délimité, voire marginal, comme un secteur clos dépourvu d’enjeux majeurs. Il s’agit pourtant d’un secteur en croissance constante, que ce soit en nombre de personnes concernées, en complexité de techniques de prise en charge, en coût financier, en reconnaissance sociale.


			Il représente de deux à trois millions de personnes (enfants et adultes) handicapées et/ou inadaptées, et de trois à cinq millions de « handicapés sociaux », soit au total 10 % de la population. Ces personnes en situation de dépendance, d’inadaptation, de souffrance nécessitent un accueil, une prise en charge, un accompagnement dans des établissements ou services capables de prendre en compte leurs besoins spécifiques.


			L’organisation de ce secteur est complexe, multiforme, avec des modalités de gestion et des techniques de prise en charge diversifiées, où les initiatives privées sont largement majoritaires. Il concerne à la fois les ministères de l’éducation nationale, du travail, des affaires sociales, de la santé, de la justice, du logement, des transports, ainsi que les collectivités territoriales (régions, départements, municipalités), les caisses d’assurance maladie, les mutuelles, sans que les compétences des uns et des autres soient jamais exclusives.


			Caractéristiques


			Le secteur social est un secteur sensible :


			– confronté à la souffrance humaine, et qui touche de plus en plus de personnes, directement ou indirectement ; malgré la prévention médicale et sociale, chaque année des milliers de handicapés, de victimes d’accidents de la route ou d’accidents du travail viennent en augmenter le nombre ;


			– par le truchement duquel la société s’efforce de compenser ses « malfaçons », mais où subsiste une certaine ambiguïté, puisque la bonne conscience l’emporte encore souvent sur le professionnalisme et le souci d’efficacité ;


			– mettant en œuvre des pratiques complexes pour diagnostiquer, traiter et accompagner les handicaps et les inadaptations, afin de répondre spécifiquement à tous les degrés d’invalidité, de dépendance et d’exclusion auxquels ils renvoient ;


			– dont le coût social et financier est d’envergure, depuis qu’on est passé de l’assistance à la solidarité en faisant figurer l’action en faveur des personnes handicapées au rang des priorités nationales (article 1 de la loi d’orientation en faveur des personnes handicapées du 30 juin 1975).


			Enjeux


			On peut en citer au moins trois :


			– un enjeu éthique, qui n’a cessé de s’affirmer depuis quelques années : comment prendre en compte les droits d’usagers placés le plus souvent en situation de dépendance par rapport à l’institution qui les accueille pour les actes de la vie quotidienne ? Comment entretenir la foi et l’énergie indispensables pour les amener à l’autonomie et l’insertion ?


			– un enjeu politique : comment déterminer les acteurs (légitimité de droit ou de fait) à qui il appartient de définir, orienter, mettre en œuvre la politique en faveur des handicapés, et sur quelles idéologies appuyer cette politique ?


			– un enjeu social, au sens où il concerne la société civile : comment surmonter le clivage entre le monde des valides et celui des handicapés et des exclus ? Les deux mondes s’intimident mutuellement, chaque initiative de l’un accentuant la gêne, la méfiance de l’autre.


			Effectifs


			La dernière étude en date dressant un état des lieux du champ social et médico-social établit que ce champ « a connu, depuis le début des années 1980, d’importantes transformations qui ont conduit tout à la fois à une sensible croissance des activités qui lui sont propres, et à une nette diversification des métiers et des fonctions qui s’y exercent. Fort aujourd’hui d’environ 1,7 million de salariés, il représente un des secteurs majeurs de l’économie 1. » Soit, toujours selon cette étude, 6,7 % des actifs occupés en France, à égalité avec l’enseignement (1 700 000) mais un peu moins que la santé (1 800 000).


			L’emploi dans ce secteur est très lié à la population des structures ou des services, elle-même liée à la mise en œuvre des politiques sociales pour telle ou telle population spécifique. Les associations, principal employeur, sont de taille très variable, la majorité ne gérant qu’un seul établissement ou service employant moins de 50 salariés. Ce morcellement témoigne d’un incontestable dynamisme de la part des promoteurs et de leur souci de coller à la réalité des besoins. Mais il pose en corollaire le problème d’une dispersion qui rend délicate toute velléité de planification. Les pouvoirs publics, État et collectivités locales, endossent une responsabilité importante puisque c’est finalement à eux seuls qu’il appartient d’assurer la coordination.


			2. Un peu d’histoire  2



			Le paysage du secteur social, tel que nous le connaissons aujourd’hui, est le résultat de plus d’un siècle d’évolution. Celle-ci peut se décomposer en trois phases distinctes.


			Le tableau 1 (page suivante) fait apparaître, pour chacune de ces phases, les acteurs et auteurs dominants, et les idéologies qui sous-tendent leur action.


			La première phase (1900-1945) est celle de l’ancrage du secteur social dans le domaine privé à but non lucratif. Ce phénomène est le résultat de la loi de juillet 1901, qui (est-ce un hasard ?) permet le refuge des biens d’Église dans la prise en charge des plus démunis, au moment où la séparation de l’Église et de l’État (1905) prévoit l’étatisation du patrimoine religieux.
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			La deuxième phase (1945-1975) est caractérisée par le développement, après la Seconde Guerre mondiale, et grâce à la création de la Sécurité sociale, d’établissements spécialisés principalement dans le domaine des troubles dits caractériels et de la personnalité, et dans celui du handicap mental. Ce développement s’accompagne d’une explosion des sciences humaines et médicales, qui viennent irriguer et orienter l’action de ces nouveaux services. On assiste parallèlement à la multiplication des professions sociales et paramédicales favorisant la spécialisation des établissements. Enfin, cette phase est aussi celle d’une croissance économique nationale impressionnante, qui autorise un budget social d’autant plus extensible que les besoins apparaissent nombreux.


			La troisième phase (1975 à nos jours) voit l’« appropriation », par l’État depuis 1975 et par les collectivités territoriales depuis 1985, du dispositif privé à but non lucratif. Cette phase de gestion et de planification intervient sur fond de crise économique, et donc de budgets sociaux en diminution, sans que la décentralisation infléchisse cette tendance.


			D’une phase à l’autre subsistent les discours et les pratiques dominants des périodes précédentes, qui s’expriment dans un mouvement dialectique de conflits et d’oppositions. C’est ainsi qu’aujourd’hui les discussions sont encore vives entre les partisans d’un discours technicien (éducatif-thérapeutique) et ceux d’un discours planificateur et gestionnaire. Il s’agit, en fait, d’un affrontement entre catégories d’acteurs pour s’assurer le leadership sur les discours et les pratiques. Il est permis d’espérer une nécessaire synthèse de ces discours, tous porteurs de progrès et d’engagement au service d’autrui. La conciliation des exigences gestionnaires indispensables avec des prestations de qualité, grâce à l’engagement des salariés qui les dispensent, doit être au centre des préoccupations des responsables. C’est à ce prix que le secteur médico-social se verra reconnaître une maturité et une légitimité qui lui ont trop souvent fait défaut par le passé.


			L’histoire des institutions porte en elle les différentes phases que nous venons d’évoquer, très souvent personnalisées par des directeurs emblématiques. Au cours de la première, ils étaient le plus souvent prêtres ou religieux. Dans la seconde, ils étaient éducateurs, psychologues, psychiatres ou enseignants spécialisés… Issus dans leur quasi-totalité des professions sociales et paramédicales, les directeurs d’aujourd’hui sont confrontés à une demande sociale portant essentiellement sur la planification et la gestion de projets, ce qui les oblige parfois à de douloureuses reconversions. L’avenir est aux gestionnaires-animateurs de projets, aux « ingénieurs » du social, à tous ceux pour qui diriger devient un métier à part entière.


			3. Le secteur social aujourd’hui


			Quatre grandes lois structurent le secteur social et médico-social :


			– la loi du 29 juillet 1998 relative à la lutte contre les exclusions ;


			– la loi du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale, qui actualise les deux lois du 30 juin 1975 sur les institutions sociales et l’orientation des personnes handicapées, tant dans les conceptions et modalités de la prise en charge et de l’accompagnement social que dans l’inscription d’une décentralisation de plus en plus marquée ;


			– la loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances des personnes handicapées ;


			– la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires ;


			– la loi du 28 décembre 2015 relative à l’adaptation de la société au vieillissement.


			La loi du 29 juillet 1998


			Elle a été l’objet de négociations longues et difficiles, auxquelles tous les acteurs du secteur social ont participé, avec pour ambition de répondre à tous les besoins auxquels est confrontée une personne exclue ou en passe de l’être.


			Trois grands objectifs sous-tendent cette loi :


			– permettre l’accès aux droits pour tous ;


			– prévenir les exclusions ;


			– coordonner et mobiliser l’ensemble des acteurs contre les exclusions.


			Ces objectifs visent prioritairement les domaines dont l’accès est le plus difficile pour les populations défavorisées : l’emploi, le logement, la santé, la citoyenneté. Leur traduction passait également par un certain nombre de réformes des institutions sociales et médico-sociales.


			Voici, succinctement énoncés, les principales mesures contenues dans la loi.


			Emploi


			– Bilan de compétences, orientation professionnelle : pour tout chômeur de 16 à 25 ans, tout chômeur de longue durée, toute personne rencontrant des difficultés d’insertion professionnelle.


			– Dispositifs divers pour le public jeune.


			– Contrats aidés.


			– Restructuration du secteur de l’insertion par l’activité économique.


			Logement


			– Réaménagement des mesures en direction des personnes les plus en difficulté.


			– Reconnaissance des partenaires associatifs en matière de médiation.


			– Mesures concernant le logement : taxe sur les logements vacants, exonération, réquisition de logements…


			– Prévention de l’exclusion par le maintien dans le logement.


			Santé


			Programme régional d’accès à la prévention et aux soins (PRAPS).


			Neuf mesures d’orientation :


			– Création de permanences d’accès aux soins de santé (PASS).


			– Mobilisation du secteur psychiatrique (prise en charge des publics, soutien aux équipes CHRS).


			– Couverture maladie universelle (CMU).


			– Centres de cure ambulatoire d’alcoologie (CCAA) : extension, regroupement, coordination.


			– Mesures concernant le saturnisme.


			– Mesures concernant le service de santé scolaire.


			– Mesures en matière de protection maternelle et infantile.


			– Mesures concernant l’action des services de Sécurité sociale.


			– Transferts de compétences du sanitaire vers le social.


			Citoyenneté


			– Mesures contre le surendettement.


			– Insaisissabilité et incessibilité de certaines prestations.


			– Droit à l’énergie et au téléphone.


			– Chèques d’accompagnement personnalisé.


			– Prévention des ruptures familiales et accueil en CHRS.


			– Droit à la domiciliation et aux inscriptions sur listes électorales.


			Institutions sociales


			– Réforme de la formation des travailleurs sociaux.


			– Réforme des institutions médico-sociales.


			– Création de l’Observatoire national de la pauvreté et de l’exclusion sociale (ONPES).


			– Coordination des acteurs sociaux.


			– Veille sociale.


			– Coordination départementale des politiques d’action sociale.


			La loi du 2 janvier 2002


			Elle détermine une structuration durable du secteur social et médico-social, à l’instar du secteur sanitaire. Comment à la fois s’adapter aux besoins, produire de la qualité tout en maîtrisant et évaluant les coûts ? Voilà les enjeux durables de cette loi.


			Six grands domaines — ou axes de travail — peuvent être repérés.


			Les besoins des usagers


			Il s’agit d’individualiser l’accompagnement, le traitement, la formation, l’éducation : c’est donc à l’institution de s’adapter à l’usager, et non le contraire.


			La diversification des prises en charge


			La prise en compte des besoins des usagers entraîne une nécessaire diversification des modalités de prise en charge. Les structures sont désormais multiservices et susceptibles, à partir d’une équipe technique de base, de développer des prestations différenciées, adaptées aux usagers. Cette évolution a eu pour pour conséquence la limitation des monofilières, et donc un élargissement des catégories de populations accueillies.


			Le droit des usagers


			Il s’agit de mettre en place non seulement un droit d’expression de l’usager, outil indispensable à sa propre rééducation et à son insertion, mais également une participation réelle à la bonne marche de la structure qui l’accueille. Pour le législateur, il s’agit aussi de réduire la judiciarisation galopante dans le secteur social et médico-social. Avec l’espoir, grâce à cette participation effective des usagers, d’éradiquer la violence institutionnelle, celle des usagers entre eux comme celle des personnels à leur encontre.


			La maîtrise des coûts


			Même s’il ne s’agit pas là d’une nouveauté, elle demeure incontournable. Après le discours dominant des années 1970-1980 : « La santé, la prise en charge n’ont pas de prix… », après celui des années 1990-2000 : « La santé, la prise en charge n’ont pas de prix, mais elles ont un coût… », nous sommes aujourd’hui aux prises avec un nouveau slogan, qui peut s’énoncer ainsi : « Faire mieux avec autant, voire avec moins pour certains… » Le coût de chaque prestation doit être justifié en permanence, les pratiques doivent donc être évaluées.


			La démarche qualité


			La création de l’Agence nationale de l’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux (ANESM) entraîne le développement d’une démarche qualité de plus en plus affinée et sophistiquée. Au-delà des enjeux stratégiques et technocratiques, il s’agit de mettre en œuvre un processus de réflexion, d’analyse interne favorisant la cohésion institutionnelle. Nous sommes depuis sommés de dire ce que nous faisons, comment nous le faisons et quel sens nous donnons à nos actions.


			Partenariats et réseaux


			La diversification des modalités de prise en charge oblige à s’intéresser aux structures amont, déjà fréquentées par l’usager, et aval, susceptibles de l’être par lui à l’avenir. Cette nécessité passe par des conventions de partenariat destinées à la mise sur pied des activités d’envergure impossibles à réaliser par chaque structure prise isolément.


			Le tableau 2 reprend un à un les six domaines que nous venons d’identifier dans la loi de janvier 2002, en mettant en regard les outils de travail et leurs préalables institutionnels.


			Tableau 2 : Axes de travail, outils, préalables institutionnels
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			La loi du 11 février 2005


			L’objectif de cette loi est de réduire l’exclusion (accessibilité physique, scolarité, emploi, ressources, transports, soins…) dont les personnes handicapées sont victimes dans notre société et ainsi aider à une compensation des conséquences de leur handicap en vue de leur permettre d’être des citoyens à part entière.


			La loi du 21 juillet 2009


			La loi du 21 juillet 2009, dite loi HPST, se divise en quatre titres :


			– Modernisation des établissements de santé ;


			– Accès de tous à des soins de qualité ;


			– Prévention en santé publique ;


			– Organisation territoriale du système de santé.


			Elle met en place un dispositif qui convertit les agences régionales de l’hospitalisation (ARH) en agences régionales de santé (ARS), avec pour ambition de décloisonner les secteurs sanitaire et médico-social, voire social partiellement, pour mieux coordonner et rendre complémentaires les actions dans ces trois champs.


			La loi du 28 décembre 2015


			la loi relative à l’adaptation de la société au vieillissement porte sur :


			– la prévention contre la perte d’autonomie (mobilité, lutte contre l’isolement, alimentation) ;


			– la priorité au maintien à domicile avec l’APA pour un plan d’aide et la reconnaissance et le soutien des proches aidants (droit au répis), la création de « résidences autonomie », intermédiaires entre le domicile et les EHPAD.


			– la réaffirmation, quels que soient les modes d’accompagnement, des droits et libertés des personnes âgées.


			Cette loi cadre qui veut sensibiliser la société au vieillissement de ses citoyens et prévenir l’exclusion, l’isolement et la dépendance.


			Ces lois, auxquelles pourrait être jointe la loi complexe sur la prestation dépendance, doivent être resituées dans le contexte de la profonde réforme du secteur sanitaire. En effet, toutes comportent un volet sanitaire important qui obligera tôt ou tard à reconsidérer le cloisonnement traditionnel entre sanitaire, social et médico-social. Actuellement, chacun de ces trois secteurs connaît une dynamique de développement différente :


			– le secteur sanitaire doit redéployer, réajuster et maîtriser un développement inflationniste ;


			– le secteur médico-social doit partiellement redéployer mais doit surtout faire face à de nouveaux besoins, conséquences des problèmes sociaux, de l’augmentation du nombre des personnes dépendantes, âgées ou non ;


			– le secteur social est en pleine extension, développement et structuration, tant les besoins et les demandes sont nombreux, complexes et diversifiés alors que l’engagement de l’État est des plus contraints.


			Une stratégie de l’effacement des frontières traditionnelles entre les secteurs permettrait d’analyser les fonctionnements des structures existantes, avec pour objectif de modifier, redéployer, fixer d’autres priorités ou choix stratégiques, avec surtout des moyens pour les réaliser. On ne peut en rester à la répartition financière actuelle selon laquelle, quand 100 € sont consacrés à la santé, 10 le sont au médico-social et… un seul au social ! Pareille disproportion est bien sûr le fruit de l’histoire, de l’idéologie et du regard que nous portons sur la maladie, le handicap et l’exclusion. Mais le temps n’est-il pas venu d’une mise à plat des financements, d’une analyse des coûts de chaque secteur pour engager une réduction des écarts ?


			Les réalités du terrain demeurent liées à la diversité des dispositifs juridiques (économie sociale, statut public, statut privé lucratif…), des financeurs et décideurs (poids des lobbies institutionnels et professionnels) et des cultures professionnelles.


			Prenons un exemple pour éclairer ces propos : celui d’une association forte d’une vingtaine d’établissements répartis dans les secteurs social, sanitaire et médico-social, aux financements multiples. Les négociations se font par catégories de financeurs et par champs de compétences, au regard de chaque structure agréée, habilitée pour une activité précise et l’accueil d’une population caractérisée. Dans un tel cadre, un CHRS, structure sociale lourde accueillant plus de 90 personnes en grande difficulté sociale, a un déficit chronique de près de 10 % de son budget global. Celui-ci est tant bien que mal repris à N + 2, alors que dans le même temps, un institut de rééducation, financé par la Sécurité sociale et ayant une activité supérieure à celle prévue par son agrément, dégage un excédent de 1 225 000 €, lequel peut être repris aux deux tiers en atténuation du prix de journée de l’année suivante, sauf provisions clairement affectées. Aucune passerelle financière ne peut être établie entre ces deux structures, en raison de leurs sources de financement différentes : État et Sécurité sociale. Pis, les déficits de l’un génèrent des agios, accentuant encore son déficit, tandis que l’autre ne cesse de voir croître ses produits financiers.


			D’autres exemples pourraient être décrits, entre les budgets alloués par les conseils généraux et les forfaits soins de la Sécurité sociale par exemple. Ce système ne favorise en rien l’innovation et le développement de structures en direction de populations insuffisamment prises en charge. La volonté de contrôler les budgets est légitime, la recherche de la transparence est une nécessité au regard des dérives régulièrement constatées. Mais les moyens informatiques, les contrôles à tous les échelons sont tels que des passerelles pourraient être aisément établies entre ces territoires que constituent les établissements. Face à ces blocages institutionnels lourds, tout se passe comme si les décideurs se contentaient de laisser l’initiative aux opérateurs de terrain pour finir par entériner les situations acquises et/ou admises de guerre lasse.


			Blocages institutionnels


			De nombreux textes ont été votés durant les années 1990, qui tous résultaient de la solidarité de la République face aux problèmes de chômage, d’exclusion, de précarité qui ont marqué cette décennie. Mais tous ces textes aux affirmations politiques claires, généreuses, ont du mal à se traduire sur le terrain. Pourquoi ? Une loi suscite, chez les opérateurs comme chez les professionnels, des réactions contrastées. Pour les uns une résistance, un refus du changement qui se traduisent par un art certain du détournement : on modifie la forme sans toucher au fond, en mettant en place des fonctionnements institutionnels bureaucratiques, en maintenant un cloisonnement des services coûteux en énergie. Pour d’autres, au contraire, la loi est la confirmation d’une pratique innovante et sert de tremplin à de nouvelles expérimentations.


			Autre décalage important entre la loi et le terrain, celui des financements qui ne couvrent pas les coûts des actions projetées et opèrent par déplacement de ligne budgétaire, laissant en friche d’autres actions en cours. Ceci semble dû, en partie, à la prise en compte, au moment de l’élaboration de la loi, des desiderata des différents groupes de pression. Les pouvoirs législatif et exécutif présentent un texte suffisamment vaste et global pour que tous les acteurs s’y retrouvent mais, au bout du compte, n’ont pas les moyens financiers de sa mise en œuvre.


			Entre un cabinet ministériel, les diverses directions de l’administration centrale, un conseiller de l’Élysée ou de Matignon, de nombreuses interférences sont possibles. Chaque lobby intervient sans connaître l’impact de son influence dans la décision finale. On retrouve les mêmes phénomènes à l’échelon local : entre un président de conseil départemental, son cabinet, certains élus, le directeur de la solidarité départementale, les chefs des services de la petite enfance, des personnes âgées, des adultes handicapés… les rapports de pouvoir doivent être décodés pour savoir où situer la rencontre déterminante qui permettra la décision optimum.


			De telles descriptions ne sont pas à mettre sur le compte d’un quelconque défaitisme. Elles ne font que refléter la nécessaire prise en compte des relations complexes entre administration, institutions et opérateurs. Cette complexité, quand elle est connue, maîtrisée au moins partiellement (jamais complètement) permet des avancées, des réalisations, des développements significatifs, tant pour les usagers que pour les administrateurs des associations et les salariés des institutions.


			Reste l’événementiel : relayé alors par les médias, il fait fi de ce labyrinthe institutionnel et ébranle les schémas nationaux et départementaux si patiemment élaborés. Le froid de l’hiver pour les pauvres, les migrants et les mineurs isolés, la mère qui tue son enfant malade mental… Autant d’événements qui émeuvent l’opinion publique, ont un impact efficace sur les décideurs et provoquent comme par magie des déblocages de fonds sans commune mesure avec les sommes manquant depuis de nombreuses années pour tel service social de quartier…


			4. Perspectives


			Les établissements et services sont confrontés à un ensemble de transformations liées à l’émergence de nouvelles politiques dans le secteur social. Malgré le manque de recul, il est d’ores et déjà possible d’envisager les lignes de force de l’évolution qui s’annonce. Elles concernent :


			– la planification des dispositifs d’accompagnement entre les échelons régional (ARS) et départemental (conseil départemental) ;


			– le décloisonnement des structures et agréments pour passer de l’insertion à l’inclusion ;


			– le développement des plateformes d’accompagnement pour une meilleure individualisation.


			Ces définitions de politique sociale passent par des actions de :


			– redéploiement des établissements et services ;


			– restructuration du dispositif actuel ;


			– gestion prospective des ressources humaines et de recherche de financements diversifiés ;


			– démarche qualité pour analyser l’adéquation projet-résultat-moyens.


			Redéploiements et restructurations


			On convient, dans les départements comme dans les régions, que, tous domaines confondus, un établissement ou service sur cinq est à redéployer. Le domaine de l’enfance, dans lequel les établissements ont la plus grande ancienneté, est bien entendu le premier visé.


			Les redéploiements représentent donc un impératif qui requiert la lucidité de tous les acteurs concernés. Une politique bâtie sur le seul souci de pérenniser un outil de travail, sans se donner les moyens de l’évaluer, se condamne à devoir effectuer des choix trop tardifs pour ne pas être douloureux. C’est alors que la perspective d’un redéploiement est vécue comme une amputation — à plus forte raison quand la fermeture se révèle inévitable.


			Au contraire, le souci majeur des différentes instances de décision doit être d’anticiper les adaptations inévitables. C’est à cette condition qu’un redéploiement ou une reconversion peuvent offrir l’occasion, non d’une réduction mais d’un développement du potentiel humain et financier existant. Les nouvelles annexes XXIV, actualisées en 2005  3,ont permis, pour les pouvoirs publics comme pour les associations, de définir et mettre en œuvre de véritables projets d’entreprise pluriannuels dans tous les secteurs de la politique sociale.


			La concentration partielle et graduelle des équipements existants devient inévitable dès lors qu’on veut parler sérieusement de schéma départemental ou régional, de planification ou de complémentarité. Dans le dispositif actuel, les équipements sont gérés par une myriade d’associations. Pareille situation, même si elle est un gage de dynamisme et de réponse militante aux besoins, devient un obstacle à toute velléité d’économie de moyens.


			La restructuration doit s’accompagner d’un décloisonnement de ces secteurs d’activité étanches que sont devenus le sanitaire, le social et le médico-social — unifiés à l’origine, et que les modalités de financement ont dissociés. Ce décloisonnement aurait en outre l’avantage de faire cesser la bataille public-privé, et d’établir des « ponts-levis » pour réduire les inégalités de financements constatées dans chaque secteur.


			Le parcours de l’usager


			L’accompagnement des personnes accueillies (enfants, adultes) vit un changement de paradigme qui aura des répercussions sur l’organisation des structures :


			– Le décloisonnement des secteurs sanitaire, social et médico-social sous l’impulsion des ARS est nécessaire.


			– La diversification des modes et modalités de l’accompagnement a pour cause une grande diversité des troubles et des handicaps qui se cumulent, ce qui remet en partie en cause la validité des agréments institutionnels. L’enfant et l’adulte, au regard de leur projet, sont au centre du dispositif et c’est à l’institution de s’adapter pour permettre une individualisation diversifiée.


			– Il est indispensable désormais de faire la distinction entre les besoins (définis par qui ?) et les demandes (usagers/pouvoirs, publics/professionnels) et de faire le distinguo entre intégration et inclusion.


			Quatre étapes dans cette évolution peuvent être répertoriées :


			– Développer des réponses logiques de parcours entre établissements et services d’un même territoire.


			– Renforcer les logiques de territoire inter-établissements ou services et les structures locales permettant l’inclusion.


			– Mobiliser les associations dans une coopération active afin de rendre les actions complémentaires tout en les coordonnant.


			– Ces étapes peuvent aboutir à la création de plateformes de prestation à l’image du secteur sanitaire. A partir d’une équipe pluridisciplinaire, l’usager selon ses besoins, selon sa demande, bénéficiera de telle ou telle prestation pour réaliser son projet de vie. L’institution n’est plus le lieu d’une prestation globale unique ; c’est la prestation qui devient centrale.


			Les rapports Hocquet 4, Piveteau 5, celui relatif à la santé mentale coordonné par Michel Laforcade 6, de même que la plateforme SERAFIN sont autant de pistes qui vont dans le sens de l’individualisation de l’accompagnement.


			Se pose alors la question du devenir des institutions actuelles, de leur habilitation, de l’adaptation des salariés à de nouvelles exigences pour une participation active des usagers à leur propre projet de vie.


			L’ensemble des acteurs est impliqué dans cette évolution : ARS, maisons départementales des personnes handicapées (MDPH), État, associations, établissements ou services. La coordination sera le cœur de réussite de ces nouvelles prestations d’accompagnement.


			La gestion prospective des ressources humaines et des financements


			Le secteur social et médico-social a cessé d’être un secteur neuf, en développement, où les professionnels trouvaient facilement leur place, avec en plus le choix des lieux, des domaines d’activités et des modes de prise en charge. Ces temps sont désormais révolus. Aujourd’hui, et cette situation ne pourra aller qu’en s’accentuant, la mobilité est devenue malaisée, les promotions se font rares. De plus, la répétition de tâches quotidiennes qui perdent leur sens, faute d’être resituées dans un projet, entraîne l’usure des personnels, elle-même conséquence difficilement évitable de métiers difficiles  7.


			Pour remédier à ces blocages, plusieurs pistes peuvent être ouvertes :


			– les conventions collectives, trop calquées sur les grilles de la fonction publique, doivent être révisées. Certains gestionnaires vont jusqu’à réclamer leur suppression, Une telle position n’est pas réaliste : elle entraînerait une insécurité et une déréglementation financière telles, que les effets produits aboutiraient à l’inverse de la souplesse et de la cohérence recherchées ;


			– les échanges de professionnels entre secteurs d’activités (sanitaire, social et médico-social, public, privé), les permutations de salariés et de cadres entre institutions, les détachements de personnels pour des actions humanitaires à l’étranger ;


			– l’augmentation du budget consacré à la formation continue, permettant l’évolution des carrières, les réorientations d’activités auprès de populations nouvelles, l’adaptation des postes aux nouvelles exigences techniques.


			Les financements publics ne suivent plus les engagements de dépenses de plus en plus contractualisés (droit du travail, conventions collectives, création, entretien et amélioration des équipements). Ceux-ci s’imposent pourtant à l’association employeur, qui se doit de les assurer sous peine de sanctions judiciaires. Dans les meilleurs cas, cette anomalie représente un manque à gagner de 3 à 4 %. Les associations se voient conduites à des recours bancaires de plus en plus fréquents. La mise en œuvre des projets en souffre. Les gestionnaires deviennent frileux, hésitant à investir dans des actions qu’ils craignent de ne pouvoir financer à terme…


			La décentralisation intervenue en 1985 n’a fait qu’accentuer les fractures. Le nombre des interlocuteurs a doublé, et les arbitrages se révèlent de plus en plus rigoureux. Ils permettent malgré tout de répartir les compétences sur le terrain, là où la loi est demeurée floue. Pourrait-il en aller autrement ? L’équilibre entre services interviendra quand chacun aura trouvé sa place, et donc consenti aux compromis nécessaires pour une répartition précise des zones d’intervention.


			L’Europe


			Depuis 1993, l’Europe de l’action sociale est en construction. Des inégalités ou différences importantes existent entre les différents pays en matière de politique sociale, d’équipements, de techniques de prise en charge, de professions sociales et médicales, de modalités et sources de financement. Des initiatives locales, associatives, fédératives se manifestent à travers des échanges sur des pratiques d’accompagnement social, dans l’organisation de congrès, dans l’étude de thématiques communes. Ces rapprochements sont les prémices de réglementations communes en matière de formation, de modes de prise en charge, de conditions de travail.


			Faute d’une pensée politique globale, l’Europe peut être perçue aujourd’hui comme un tiroir-caisse par des opérateurs qui ont su trouver, par-delà les dédales de la technocratie européenne, les portes d’entrée susceptibles d’enclencher une dynamique interinstitutionnelle. Ici ou là, telle association établit une convention pour réaliser un spectacle commun avec pour acteurs des enfants et adultes handicapés, et ainsi concilier action sociale et culture. Telle autre aura obtenu le financement d’une convention de recherche avec une région d’Irlande ou d’Espagne pour évaluer le fonctionnement du travail protégé ou la prise en charge des autistes.


			À titre d’exemple, l’association Caminante 8 a obtenu et réalisé deux programmes de recherche et de formation portant l’un sur la petite enfance, l’autre sur les mères en difficulté, en coordination avec la Roumanie, l’Italie, l’Espagne, l’Angleterre, accompagnée par une université parisienne. Chacun donne lieu à une évaluation qui vient enrichir les pratiques professionnelles de tous les établissements du secteur.


			Ces initiatives, très liées à des personnalités locales, restent limitées. Elles forment pourtant les maillons d’une chaîne qui devrait pouvoir déboucher sur des programmes cohérents et d’envergure.
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CHAPITRE II



			Associations et secteur social


		




		

			AUJOURD’HUI ENCORE, les associations occupent une place prépondérante dans le secteur social en France. Historiquement, elles se sont développées avec la création des établissements ou services, à l’initiative de parents, d’organismes confessionnels, de rassemblements laïques et parfois politiques. Leur rôle a souvent été déterminant dans la sensibilisation des pouvoirs publics, pour permettre la prise en charge de certaines catégories d’enfants ou d’adultes demeurées exclues du dispositif. La typologie ci-dessous a pour but de fournir quelques points de repère dans cet univers associatif.


			1. Typologie des associations


			Les associations « historiques » (nées avant 1950)


			Le plus souvent confessionnelles au début du siècle, mais aussi bien laïques par la suite, elles possèdent un important patrimoine, acquis après la séparation de l’Église et de l’État, pour réaliser une œuvre de prise en charge auprès de populations spécifiques. Le testament de foi et d’humanisme hante toujours leurs murs, mais elles sont de plus en plus réduites. Leurs membres, redoutant plus que tout l’oubli du message des fondateurs, ne peuvent — ni ne veulent — se renouveler. L’enjeu patrimonial est dominant. Le souci de pérennisation l’emporte sur celui d’une nécessaire évolution. Le dynamisme et la souplesse indispensables à l’adaptation du projet inaugural restent introuvables. Le sillon de l’incompréhension se creuse entre les techniciens salariés et les administrateurs. Ces associations sont le plus souvent de taille moyenne (50 à 100 salariés).


			Les associations de circonstance ou de situation spécifique


			Généralement de création plus récente, ces associations ont été créées en vue de faire pression sur les pouvoirs publics, pour les sensibiliser à la situation d’une population spécifique délaissée ou au développement de modalités de prise en charge innovantes.


			Lieux de rencontres et d’échanges de souffrances longtemps accumulées et gardées pour soi, ces associations ignorent souvent les clivages politiques, centrées qu’elles sont sur l’objectif à atteindre. Elles gèrent de petites structures, souvent uniques : plus de la moitié des associations existantes dans le secteur social n’ont en charge qu’un seul établissement ou service. Leur patrimoine est limité puisque le plus souvent, faute de moyens, elles « choisissent » de louer leurs locaux.


			Ces associations essaient de renouveler leurs administrateurs pour pallier la désaffection de ces derniers, souvent peu motivés par la gestion une fois le projet de départ mis sur les rails. Le directeur de la structure a toute la confiance de son conseil d’administration, qui se repose sur lui pour maintenir le cap.


			Leur influence auprès des pouvoirs publics est inégale, chaque action étant négociée au coup par coup. Pourtant capables de mobilité, elles restent limitées dans leurs capacités à redéployer ou restructurer l’existant.


			Les associations gestionnaires


			Ces associations représentent 10 % du dispositif institutionnel de prise en charge, mais 40 % des effectifs en personnes accueillies, ainsi qu’en personnel technique et spécifique. Beaucoup gèrent plus de trois établissements ou services, souvent complémentaires entre eux (IME, IMPro, ESAT, entreprise adaptée, foyer d’hébergement, maison d’accueil spécialisée) ; c’est souvent le cas pour les associations de parents. D’autres sont très diversifiées et s’adressent à des enfants comme à des adultes, en milieu ouvert, en internat de semaine, en consultation. Toutes, en raison de leur taille, ont dû se structurer pour pouvoir maîtriser et animer un organisme devenu souvent hétérogène.


			Leurs politiques sont fonction de leur rôle au plan local, où elles représentent un passage obligé pour les pouvoirs publics. Vécues, selon les départements ou régions, comme des partenaires privilégiés ou des adversaires redoutables, elles sont de fait les centres opérationnels de mise en œuvre de la politique définie dans leurs domaines respectifs. Ces associations ont les moyens — mais pas toujours la volonté politique — de professionnaliser un secteur resté trop souvent approximatif, tant au plan de la gestion qu’à celui de la prise en charge.


			Terminons cette brève typologie en précisant que les associations ne sont pas rivées une fois pour toutes à leur catégorie d’origine. Chaque association peut avoir appartenu successivement, au cours de son histoire, aux trois catégories présentées, ou à deux d’entre elles. Bien entendu, ces parcours historiques différents ne sont pas sans signification sur les politiques et actions du présent.






			2. Associations et pouvoirs publics


			Nous venons de prendre la mesure de la grande diversité historique et structurelle des associations, qui éclaire les conflits d’intérêts incessants entre elles et les luttes d’influence auxquelles elles se livrent, principalement auprès des pouvoirs publics. Ces derniers sont donc l’objet de nombreuses pressions, ils ont aussi leur propre idéologie à défendre et sont tenus par un cadre budgétaire de plus en plus contraignant. Dans ces conditions, il leur est impossible de développer sereinement une politique cohérente à moyen terme. Aussi se contentent-ils de gérer au coup par coup les contradictions, en essayant de trouver un juste milieu entre contrôle et tutelle, entre développement et redéploiement, entre initiative et immobilisme — en espérant que le temps arrangera tout…


			Pour être souvent positifs, les rapports entre associations et pouvoirs publics n’en sont pas moins empreints de méfiance de part et d’autre. Si, durant la seconde phase d’évolution du secteur telle que nous l’avons décrite, les relations étaient exemplaires du fait de la complémentarité des actions entreprises, elles se sont tendues dès qu’il s’est agi de faire des choix planificateurs et gestionnaires. Créés en 1964, les services déconcentrés (anciennes directions régionales ou départementales des affaires sanitaires et sociales, DDASS/DRASS) du ministère en charge de l’action sociale se sont trouvés confrontés à la création d’associations « monopolistiques » devenues incontournables dans la mise en œuvre des politiques. Depuis la décentralisation (1985) sont apparues de nouvelles problématiques. Dans un premier temps, les services de l’État et ceux des collectivités territoriales ont dû s’approprier leurs nouvelles compétences respectives. Puis les élus locaux ont pris conscience de l’importance financière et stratégique de l’action sociale, et ont commencé à élaborer des politiques spécifiques, avec le milieu associatif dans le rôle d’opérateur. Ce rôle est allé en se renforçant avec l’apparition des premiers schémas départementaux d’action sociale, qui ont rendu obligatoire la concertation entre les représentants de l’État, les services territoriaux et les acteurs de l’économie sociale. Depuis, le milieu associatif (et mutualiste) joue de fait, en plus de son rôle d’opérateur, un rôle de médiateur entre les différents compartiments de la puissance publique. C’est ainsi que les acteurs associatifs, participant à l’élaboration des schémas départementaux, sont à même de présenter des projets de structures dont le double financement (forfait soins, prix de journée) est négocié entre les ARS et les directions départementales de la cohésion sociale et de la protection des populations (DDCSPP). Ces mêmes acteurs associatifs sont de plus en plus souvent sollicités par les décideurs politiques pour imaginer des reconversions d’établissements susceptibles de dégager une marge de manœuvre financière pour alimenter tel nouveau projet. Les décideurs publics doivent compter avec les associations, au moins les plus importantes d’entre elles, tant pour mettre en œuvre leurs politiques que pour faire évoluer l’existant.


			Cela étant, les relations entre associations et pouvoirs publics, loin d’être homogènes, sont sous-tendues par les convictions des premières sur ce que devrait être le secteur social et médico-social. En schématisant, on peut retrouver trois positions : les partisans du tout-public, ceux du tout-privé, et les pragmatiques.


			Les partisans du tout-public


			Les adeptes de cette thèse s’appuient sur une donnée de fait : l’encadrement budgétaire dépendant entièrement des pouvoirs publics, la marge de manœuvre des associations est de toute façon des plus réduites. Ce constat leur sert à justifier une position idéologique selon laquelle il n’y a aucune raison de laisser le secteur social aux mains du privé. À leurs yeux, la loi de 1901, en permettant au secteur social et médico-social de se structurer sur une base associative, a donné le signal du démantèlement du secteur public. Dans la mesure où les missions de ce secteur sont, de par la loi, des missions de service public, il leur semble incohérent de les confier au privé, fût-il non lucratif. Dernier argument : les fonds publics sont parfois utilisés à des fins qui ne relèvent pas des missions au nom desquelles ils ont été attribués, sans parler des détournements toujours possibles, faute de contrôles fiables et réguliers.


			Les partisans du tout-privé


			Selon eux, les pouvoirs publics font peser de plus en plus lourdement leur tutelle sur les associations, entravant ainsi toute velléité de dynamisme et de souplesse. Le secteur social, qui voit la concurrence se développer en son sein, devrait pouvoir laisser jouer les lois du marché. Les conventions collectives, inspirées des grilles de la fonction publique, ne sont pas susceptibles de motiver les cadres et les salariés des établissements à augmenter l’efficience de leurs prestations.


			Le secteur public est pour ces « privatistes » le théâtre de pratiques dispendieuses : effectifs salariés pléthoriques, gaspillages divers, pérennisation indue de services inadaptés ou obsolètes… En donnant ainsi le mauvais exemple, le secteur public ne peut prétendre être le seul dépositaire, ni se poser en garant de la mission de service public. Dans le privé, les prix de journée sont moins élevés, les ratios de personnel inférieurs : l’État a donc tout intérêt à accentuer la privatisation.


			Les pragmatiques


			Aux yeux de ces « réalistes », l’encadrement juridique fourni par la loi de 1901 représente un gage de souplesse et d’efficacité. Il permet de prendre en compte les besoins et les demandes des usagers dans le cadre de structures consensuelles et démocratiques. Selon eux, il n’y a pas incompatibilité entre l’accomplissement d’une mission de service public et l’appartenance au secteur privé à but non lucratif. De même, il ne peut y avoir compétition ni concurrence entre les pouvoirs publics et les associations. Les premiers définissent et contrôlent les actions, les secondes ont pour mission de les mettre en œuvre et de les assurer. La complémentarité est donc évidente. Et l’utilisation croissante, par le public, des méthodes du privé fait du secteur associatif la préfiguration d’un secteur public rénové.


 


			Quoi qu’il en soit des convictions des uns et des autres, au plan local, le directeur d’établissement joue souvent un rôle de tiers, de médiateur entre association et pouvoirs publics. Ce sont les relations concrètes qui se tissent entre les pouvoirs publics, les associations et les directeurs qui déterminent la dynamique de l’action sociale et médico-sociale dans un département.


			Quant au vieux clivage public-privé, il ne peut manquer d’aller en s’atténuant, pour peu que s’opère une répartition des compétences et qu’intervienne une définition claire des responsabilités respectives des différents acteurs en présence. La notion de concurrence entre les secteurs public et privé doit laisser progressivement la place à celle de complémentarité. Continuer à entretenir les soupçons de part et d’autre ne peut servir qu’à rendre les rapports plus difficiles sur le terrain, alors même que le partenariat y est obligatoire, sous peine de stériliser les actions entreprises au service des populations.


			Complémentarité, partenariat, conventionnement d’un secteur à l’autre sont d’autant plus nécessaires que, depuis la décentralisation, les acteurs se multiplient, de même que les populations spécifiques nécessitant un double financement. Au bout du compte, la prise en charge, elle, ne se divise pas. Les populations accueillies aspirent à une prise en charge homogène et cohérente. Il est regrettable qu’elles puissent se trouver pénalisées par la guerre des pouvoirs que l’on rencontre ici ou là en France  1.


			3. Une mutation nécessaire


			Des associations en panne de perspectives


			Le secteur associatif souffre aujourd’hui d’un déficit important dans le fonctionnement de ses instances. Ce déficit, véritable crise du politique semblable à celle que traverse la société française, entraîne une perte de crédibilité du secteur et laisse le champ libre à la toute-puissance des élites, des techniciens comme des technocrates. Les directeurs remplacent des conseils d’administration vacillants, les administrations de contrôle se convertissent en tutelle, c’est le règne du coup par coup, de l’adaptation en urgence et au gré des circonstances.


			Plusieurs raisons à cette panne peuvent être avancées :


			– il y a d’abord le non-renouvellement de la génération des administrateurs, ceux-là même qui ont souvent créé le dispositif actuel. Avec pour conséquences des conseils d’administration clairsemés, où le passé tient plus lieu d’ordre du jour que de tremplin pour des évolutions possibles, et des associations fonctionnant en vase clos sans aucune dynamique ;


			– être pionnier, créateur, répondre en direct aux besoins des usagers en souffrance est exaltant pour un bénévole, puisqu’il participe à la détermination des objectifs. Une fois cet objectif atteint, il faut gérer une trésorerie, des emprunts, des salariés, des conventions collectives… et les ambitions se perdent. On se désengage au profit de directeurs salariés certes tout prêts à reprendre la flamme associative, mais dans une confusion des positions préjudiciable pour tous, à court et moyen terme. La prise de pouvoir par un directeur général ou un directeur d’établissement s’appropriant les instances associatives ne permet pas à celles-ci d’exprimer une pensée collective, libre et démocratique ;


			– le cœur, le dévouement personnel, l’accompagnement social ou l’action thérapeutique peuvent être mis à mal par des détournements de fonds, ou de simples suspicions préjudiciables à des engagements au long cours ;


			– les associations, si elles n’y prennent garde, sont souvent instrumentalisées par les administrations pour remplir une mission de service public, sans disposer d’aucune marge de manœuvre, devenant ainsi de simples exécutantes ;


			– d’autres associations servent d’écran à des activités lucratives, faussant le jeu de la concurrence en échappant aux impôts et taxes qui affectent le secteur marchand. La circulaire du ministère des finances sur la fiscalité des associations, parue en septembre 1998, qui clarifie les conditions d’imposition, a pour but de mettre fin à ces dérives.


			Ces différentes causes ont sur les associations des effets variés, qui vont de la simple routine à la recherche de boucs émissaires (parents, salariés, administrateurs) pour éviter l’analyse de son propre fonctionnement, en passant par le repli sur soi avec perte du projet initial. Chez d’autres, au contraire, une prise de conscience bien venue permet une mobilisation de tous, bénévoles, salariés, environnement pour se développer et initier des projets.


			Une réflexion importante sur la place de l’association dans l’économie sociale est aujourd’hui en marche au niveau national. Les assises de la vie associative, organisées par l’État en février 1999 pour préparer la célébration du centenaire de la loi de 1901, en sont un témoignage fort. Comment faire en sorte que les associations recevant des fonds publics responsabilisent davantage leurs propres instances ?


			Aussi, les regroupements associatifs sont une des réponses de plus en plus prégnantes à cette question.


			Mutualisation et regroupements associatifs


			Les secteurs médico-social et sanitaire n’échappent pas aux exigences de planification et d’évaluation, malgré toutes les résistances parfois légitimes qu’elles suscitent.


			La démarche de mutualisation et de coopération nécessite une réflexion politique et stratégique qui permet d’anticiper les pressions, voire les injonctions dont plusieurs associations font l’objet de la part des administrations départementales comme des ARS. « Mieux vaut choisir ses partenaires plutôt qu’ils soient imposés », pourraient dire de nombreux présidents associatifs.


			Cette réflexion sur la mutualisation porte sur la complémentarité entre établissements ou services, les publics accueillis, les équipements de proximité, les équilibres financiers.


			La réussite de tels rapprochements passe par « le traitement » des rapports de pouvoir entre les partenaires. Bien souvent, en effet, personne ne souhaite perdre ses prérogatives, ce qui constitue un obstacle majeur.


			Les motivations à la mutualisation


			Dans le projet de coopération, les associations partenaires vont développer une vision commune de la future association et de ses besoins en termes de ressources :


			– maintien et amélioration de l’offre de services à destination des personnes accompagnées (optimisation, diversification, accroissement des compétences…) ;


			– rester moteur dans l’approche prospective des besoins sur un territoire ;


			– réaffirmer « l’esprit associatif » et avoir une force associative suffisante ;


			– répondre au besoin de faire partie d’une organisation, choix de mutualiser et de consolider ;


			– répondre aux demandes des financeurs et les anticiper en choisissant son partenaire ;


			– assurer la pérennité des structures.


			La future organisation devra se construire avec les ressources dont elle dispose (faire avec l’existant) et permettre à chacun de trouver sa place dans la mesure du possible, ou bien accepter la possibilité que certains ne trouvent pas leur place. Cela implique un travail important d’identification/recensement des compétences internes et des potentiels d’évolution (travail sur la cartographie des emplois, les fiches de postes, la construction du plan de formation et l’élaboration d’un plan d’action de gestion prévisionnelle de l’emploi et des compétences ou GPEC) pour élaborer un nouvel organigramme et mesurer les écarts entre les compétences actuelles et celles attendues dans l’organisation cible.


			Le rapprochement de plusieurs établissements peut être vécu comme une opportunité de développer une mobilité interne sécurisante, mais ce souhait des directions peut se heurter à l’inertie des salariés et à leur résistance au changement.


			L’option du gré à gré


			Les associations en présence peuvent décider de pérenniser leur coopération par la formalisation des rapports qu’elles entretiennent au moyen de la rédaction et de la signature de conventions afin d’en arrêter précisément les clauses et conditions. La convention de mise à disposition de la direction salariée en constitue une illustration.


			Dans cette hypothèse, chaque structure conserve son autonomie et elle demeure des parties contractuelles. Les structures se trouvent ainsi en situation de partenariat dans les domaines définis, mais ne peuvent être atteintes par les zones de risques mutuels.


			La principale difficulté réside, d’une part, dans la compatibilité de ce type de mise à disposition avec l’agrément et, d’autre part, dans la pérennité d’une telle situation qui ne sera pas fédératrice sur le long terme. La difficulté relative à l’agrément réside dans l’exclusivité de service à la personne. La mise à disposition constitue effectivement une « prestation de service » incompatible avec l’agrément.


			L’option du mandat de gestion


			Le mandat de gestion est un contrat mixte, comportant à la fois l’accomplissement d’une prestation et d’un mandat. Le mandat permet de conférer à une personne (le mandataire) le pouvoir de représenter l’association (le mandant) pour la réalisation de certains actes. L’association est engagée à l’égard des parties à l’acte et responsable vis-à-vis des tiers des dommages pouvant en résulter.


			Le mandat de gestion est souvent employé comme préalable à une opération de rapprochement de plusieurs structures. Il permet en effet de prendre connaissance d’une structure, de ses modes de fonctionnement et d’en effectuer un diagnostic tout en conservant l’autonomie juridique et financière de chaque acteur.


			L’option de la coopération (GCSMS, GE, GIE…)


			Il s’agit ici de créer une nouvelle structure dont les associations existantes seraient adhérentes à l’effet de mutualiser et de mettre en commun divers services et/ou de gérer en commun leurs activités. Ces groupements sont des outils de coopération, notamment en matière sociale pour le groupement d’employeurs permettant par exemple de gérer en commun le service de remplacement ou de mise en commun de divers moyens pour le groupement d’intérêt économique (GIE).


			Le GCSMS


			Le groupement de coopération sociale et médico-sociale (GCSMS), issu de la loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale, ne vise que les établissements relevant de l’article L.312-7 du CASF.


			L’avantage de cette option réside dans le maintien de la personnalité morale de chaque structure et la mise en commun de moyens. Reste à définir précisément les modalités de fonctionnement de la nouvelle structure ainsi créée afin d’en assurer un fonctionnement régulier et efficace. Dans cette hypothèse, les associations pourraient décider de mutualiser les fonctions administratives et de direction au sein du groupement, le coût serait alors réparti entre les associations.


			Le décret du 6 avril 2006 fait suite à celui relatif à la création des groupements de coopération dans le sanitaire. Des centres hospitaliers et des cliniques peuvent passer des conventions de coopération en vue de rendre complémentaires les prestations que chacun réalise.


			Dans le secteur social et médico-social, le groupement de coopération est une rencontre de volonté et de stratégie qui décide « de la participation à la création ou de l’adhésion à un groupement au vu notamment du projet de convention constitutive ou de contrat, présenté dans des termes identiques » (art. R.312-194-6 du CASF).


			Le secteur social et médico-social peut passer convention avec le sanitaire, ce qui est une grande première. C’est un premier pas vers le décloisonnement, si souvent espéré, entre les deux secteurs.


			En outre, le groupement de coopération permet le rassemblement de tous, quel que soit le statut juridique initial, qu’il s’agisse d’une personne physique (médecin, infirmière libérale) ou d’une personne morale de droit public ou de droit privé. Le groupement peut aussi représenter des catégories d’usagers différents (enfants, adultes, personnes handicapées, personnes âgées), mais également des activités complémentaires. À titre d’exemple, il peut y avoir une convention entre un hôpital et une structure médico-sociale pour donner suite à l’hospitalisation, le retour à domicile n’étant pas possible dans l’immédiat. De même, une coopération par convention peut exister entre une association gérant un foyer d’accueil médicalisé (FAM) et un centre hospitalier spécialisé (CHS) pour accueillir des personnes handicapées psychiques stabilisées.


			Le groupement de coopération est bien sûr à but non lucratif, le décret énonçant les possibles missions qu’il peut réaliser, que ce soit dans la gestion d’équipement ou de services d’intérêt commun. De plus, un système d’informations liées à l’activité des coopérateurs peut proposer des actions de formation à destination des personnels et de leurs membres (administrateurs).


			La création d’un groupement s’effectue par la mise en place d’une convention qui en est l’acte essentiel. C’est la clé de voûte du groupement, avec pour obligation de déclarer la dénomination, le siège du groupement, l’identité des membres, la nature juridique, la durée, l’apport financier de chacun des membres s’il existe. L’organisation du groupement est souple et réduite ; une assemblée élit un administrateur pour 3 ans. Ce dernier peut être un directeur d’une des associations ou structures membres de la coopération, peut être renouvelé à son poste ou révoqué par l’assemblée.


			Par la suite, la convention est transmise pour approbation au préfet du département du siège du groupement. Le rôle de l’État est de vérifier la conformité de la convention aux termes du décret (et non son opportunité) ; il s’agit là d’un contrôle de légalité.


			Ces groupements de coopération ou GCSMS rejoignent ceux déjà en place : le groupement d’intérêt public (GIP), le groupement d’intérêt économique (GIE), l’union de l’économie sociale (UES). Toutefois, il n’est pas anodin de choisir une formule juridique de coopération plutôt qu’une autre. Les obligations dans chacune d’elles ne sont pas les mêmes : le choix d’une formule sera donc fait en fonction de la volonté des membres, mais aussi et surtout des objectifs à réaliser. En tout état de cause, dans le cas de chaque groupement, il n’y a pas de place pour l’approximation, source de litiges et de différends à venir.


			La fusion (absorption, création d’entité nouvelle, dévolution d’actif…)


			La fusion est la réunion de plusieurs associations en une seule. Elle peut se réaliser de deux façons :


			– la dévolution du patrimoine d’une ou de plusieurs associations à une autre association déjà existante qui les « absorbe » (fusion absorption) ;


			– la création par deux ou plusieurs associations d’une nouvelle association à laquelle elles transmettent leur patrimoine (fusion-création).


			Effets de la fusion : régime juridique


			La fusion entraîne transmission universelle du patrimoine d’une ou plusieurs associations, une fois dissoutes, à l’association absorbante ou nouvelle. Cette dernière devient donc titulaire des droits et obligations des associations dissoutes.


			La transmission de l’ensemble des éléments d’actif et de passif composant le patrimoine d’une association est indissociable de la dissolution de cette dernière et ne peut se réaliser tant que cette personne morale n’est pas dissoute. Cette dissolution s’opère sans liquidation puisque la transmission est universelle. L’association dissoute perd donc sa personnalité juridique, car celle-ci n’aurait pu subsister que pour les besoins d’une liquidation.


			La fusion confère donc la qualité de membres de l’association nouvelle ou absorbante aux adhérents de l’association dissoute.


			Effets de la fusion : régime fiscal


			En matière de droits d’enregistrement, le régime fiscal de faveur s’applique aux fusions auxquelles participent des associations passibles de l’impôt sur les sociétés soit dans les conditions de droit commun en vertu de l’article 206, al. 1, du Code général des impôts (CGI), soit aux taux réduits sur leurs seuls « revenus patrimoniaux » en vertu de l’article 206, al. 5, dudit Code. Les opérations de fusion entre associations entraînent donc en principe l’exigibilité du seul droit fixe de 375 €.


			Fusion et ressources humaines


			Anticiper les impacts sur les ressources humaines lors d’une opération de rapprochement, c’est accompagner le changement, mais c’est surtout accompagner les personnes. L’impact sur les professionnels est majeur : changement de la culture associative, évolution des procédures, impact sur les conditions de travail, sur l’emploi (suppressions, évolution, mobilités fonctionnelles et géographiques).


			Alors que la place des individus est au cœur des valeurs des associations. Les pratiques de coopération, si elles prennent en considération l’impact social, n’intègrent pas toujours suffisamment les professionnels dans leur processus de réflexion et de décision.


Tableau 3 : Les bonnes pratiques en cas de fusion




				

					

				

				

					

					

							

							Définir au plus tôt les motivations et les objectifs de l’opération, quitte à les faire évoluer au cours de l’avancée du projet.


						

					


					

							

							Aborder clairement la question des enjeux (personnels, politiques, financiers, représentation et nom de la structure…) entre conseils d’administration et entre directions.


						

					


					

							

							Se poser la question de la participation des salariés à la construction du projet.


						

					


					

							

							Mettre à jour le projet associatif de la nouvelle structure.


						

					


					

							

							Construction de l’organisation cible : les questions à se poser.


						

					


					

							

							Maintien ou pas des effectifs (organigramme financé et effectif existant, cohérence entre emplois prévus et emplois occupés) ?


						

					


					

							

							Maintien, développement ou restructuration des activités ?


						

					


					

							

							Harmonisation des pratiques ou maintien des différences comme source de richesse ?


						

					


					

							

							Harmonisation des systèmes d’informations RH (SIRH) paie, formation, GPEC ?


						

					


					

							

							Source : URIOPS Rhône-Alpes, Guide pratique de la coopération, juin 2014.
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