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Afin de faciliter la lecture, le volume des annexes est séparé du volume principal. Il est ainsi 

possible de l’avoir ouvert, à une page précise, durant la lecture du volume principal. Ce 

deuxième volume contient, entre autres, un tableau récapitulant les caractéristiques 

principales des établissements visités et plusieurs tableaux précisant la nature du public 

accueilli, et du personnel salarié, dans chaque établissement. Il contient aussi une table des 

sigles, ce qui permettra au lecteur de mieux se repérer. Les acronymes et abréviations utilisés 

sont néanmoins, précisés au fur et à mesure de leur emploi. Dans un souci de clarté, la 

pagination de ce deuxième volume a été effectuée dans la continuité du volume principal. 

 

Cette thèse contient de nombreuses illustrations et extraits d’entretiens. Nous avons distingué 

les tableaux, les figures regroupant des schémas et des graphiques, les planches contenant 

plusieurs documents se complétant les uns, les autres, ainsi que les cartes. Les extraits 

d’entretiens sont détachés du texte et en italique avec une marge plus importante à gauche. 

Les citations issues d’ouvrages ou de documents divers sont en italique, détachées du texte 

lorsque cela était possible et entre guillemets. Le signe « (…) » indique qu’un morceau de 

texte a été supprimé. Au sein des réponses des personnes enquêtées, les passages entre 

crochets sont des indications de l’auteur sur les conditions d’entretien ou fournissant des 

informations complémentaires sur l’énoncé. 

 

Afin de faciliter la lecture, nous avons fait le choix d’indiquer une bibliographie générale, non 

thématique, à la fin de la thèse. Le nom des auteurs et l’année de publication sont cités dans le 

texte entre parenthèses. Si les auteurs sont plus de trois, seul le premier est cité, suivi de la 

mention « et al. » dès le premier appel de référence. S’il y a plusieurs références des mêmes 

auteurs publiés la même année, les lettres a, b, c, etc., sont ajoutées après l’année de 

publication.  

 

Nous tenons à disposition des membres du jury et des personnes intéressées, les principaux 

textes législatifs et circulaires cités dans le volume principal. 

 

En espérant que ces indications puissent rendre la lecture moins fastidieuse. 
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L’objet de cette thèse est d’étudier les causes – au niveau des politiques sociales – et les 

conséquences – au niveau individuel – des disparités territoriales d’équipement en structures 

d’hébergement pour adultes handicapés en France des années 1970 à nos jours. 

��	�����������
��
���������
��
��������
��
�

����� ����


Le choix de notre objet d’étude a été fortement motivé par un intérêt personnel. Cependant, 

l’actualité politique, juridique et médiatique de ces dernières années nous a confortée dans 

notre choix, et est révélatrice de la pertinence de ce sujet d’étude. 

��
�
�����	
���	�����
 
�!���"���
��
#��	���������� 


Avant de décrire plus finement les objectifs de ce travail de recherche, il est nécessaire de me1 

situer par rapport à mon objet d’étude, de prendre la peine de dire qui je suis et d’où je parle et 

ainsi de reconnaître et d’expliciter la « part de positionalité dans la constitution des savoirs » 

(Hancock, 2014, citée par Blidon, 2012). 

 

Le choix de ce sujet de recherche et de ce terrain ne m’a pas été dicté par mon cursus de 

géographie culturelle et sociale mais plutôt par mon expérience personnelle. En effet, je 

connus très tôt le milieu spécialisé puisque ma sœur jumelle qui est handicapée moteur fut 

scolarisée, dès l’âge de trois ans, en institut d’éducation motrice (IEM). Dès nos dix ans, nos 

parents se préoccupèrent de son avenir et, avec d’autres parents d’enfants handicapés, ils 

montèrent une association dans le but de créer un établissement pour adultes atteints de 

déficience motrice qui répondrait aux besoins de leurs enfants. Neuf ans plus tard, 

l’établissement ouvrit, et à l’âge de 20 ans, ma sœur partit vivre dans cette structure médico-

sociale en Seine-et-Marne. C’est à ce moment que je perçus pour la première fois que nos 

parcours de vie divergeaient et je ressentis un sentiment d’injustice : je pouvais rester chez 

mes parents à Paris – ce dont j’avais envie – tandis qu’elle devait partir habiter en grande 

couronne dans une commune qu’elle ne connaissait pas et que nos parents, me semblait-il, 

avaient choisi pour elle. C’est donc à partir d’un questionnement profondément personnel que 

j’ai commencé à m’interroger sur les établissements pour adultes handicapés. Mon expérience 

                                                 
1 La partie intitulée « Un parcours personnel à l’origine du questionnement » est écrite à la première personne du 
singulier car elle fait référence à mon expérience personnelle dans le monde (Ricœur, 1996), à mon identité 
personnelle, et permet d’expliciter le rapport particulier que j’entretiens avec mon objet de recherche. Hormis ce 
paragraphe, l’ensemble de la thèse est écrit à la première personne du pluriel (accordée au singulier féminin). 
L’emploi du nous est académique, c’est une manière de rendre hommage à l’ensemble des personnes et des 
travaux ayant nourri ma réflexion. L’emploi du nous permet aussi de prendre un peu de distance avec l’ego. 
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personnelle a fortement marqué ma recherche, du choix de l’objet d’étude et de la 

problématique à ma façon d’y répondre. 

Cette recherche n’a pas commencé en début de doctorat, elle est le prolongement d’un travail 

commencé deux ans auparavant lors d’un Master 2 de géographie orientation Recherche. Ce 

Master consista en une étude comparant les pratiques spatiales des résidents de quatre 

établissements médico-sociaux d’Ile-de-France. Le but était de comprendre comment les 

résidents dessinaient leurs propres territoires et s’inscrivaient dans ceux-ci. Après mon 

Master 2 recherche durant lequel je m’intéressai aux expériences vécues par les personnes 

vivant en établissement, je choisis d’effectuer un Master 2 professionnel intitulé 

« Géomarketing et stratégies territoriales des entreprises et des institutions publiques ». 

L’objectif était à ce moment-là de réaliser un doctorat de géographie en vue d’approfondir 

mon travail de Master 2 Recherche et de me donner des possibilités d’influer d’une façon ou 

d’une autre sur les politiques sociales liées au handicap. Je découvris et étudiai ces politiques 

par le biais d’un stage à la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie des personnes 

âgées et des personnes handicapées (CNSA), durant lequel je travaillai sur les disparités 

territoriales concernant les établissements et services médico-sociaux pour enfants et adultes 

atteints de déficience sensorielle. Je pris alors conscience de la nécessité de prendre en compte 

les questions économiques et les enjeux politiques pour comprendre et expliquer les disparités 

territoriales et les différences de localisation des établissements médico-sociaux, dans toute 

leur complexité. A ce stage, succéda un contrat « conventions industrielles de formation par la 

recherche » (CIFRE) de trois ans réalisé au sein de la CNSA2. Après ces deux expériences, je 

décidai de centrer ma recherche sur l’impact des politiques sociales concernant les disparités 

territoriales entre les établissements, et sur la façon dont ces disparités, notamment en termes 

de site d’implantation des établissements, influençaient les pratiques spatiales des usagers. 

La posture réflexive adoptée m’a permis de me détacher de mon expérience personnelle mais 

aussi, ce qui a été plus difficile, de prendre de la distance avec le positionnement et le discours 

de la CNSA qui est un organisme officiel. 

 

Ces expériences ont affecté mon rapport au terrain mais aussi la façon dont j’ai produit et 

analysé mes données. Ma démarche réflexive doit se comprendre à chaque étape de la 

recherche, du choix du sujet à sa restitution. 

                                                 
2 Le dispositif CIFRE a permis à la CNSA de bénéficier d'une aide financière pour me recruter en tant que 
doctorante. 
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Cette recherche fait écho à une actualité sociale et politique particulièrement vive depuis 

2010. 

 

Elle fait d’abord écho à l’actualité politique, deux rapports ayant été, notamment, commandés 

entre 2011 et 2012 pour mieux connaître l’offre en établissements et services pour personnes 

handicapées, et pour évaluer les effets, constatés ou attendus, des grandes évolutions 

législatives intervenues depuis 20023 sur les établissements et services. Ces deux rapports 

parus en 2012 et évoquant les établissements médico-sociaux pour adultes handicapés font 

mention de la nécessité d’adapter l’offre aux besoins des personnes mais aussi d’avoir une 

meilleure connaissance de l’offre, le secteur médico-social étant, selon le rapport Hocquet 

(2012)4, « traditionnellement dans l’angle mort des politiques publiques » (Hocquet, 2012, 

p. 6) et, pour le rapport Vachey & Jeannet (2012, p. 73)5, le service attendu et rendu par les 

établissements pour personnes handicapées étant plus particulièrement « l’angle mort de la loi 

du 11 février 2005 ». 

Cette recherche s’inscrit aussi dans l’actualité juridique et médiatique puisqu’en octobre 2013, 

après la plainte de parents d’une jeune femme handicapée ne trouvant pas de place dans une 

structure d’hébergement, le tribunal administratif de Cergy a condamné l’Etat à s’assurer de la 

prise en charge de cette personne dans un établissement adapté. Cette décision du juge 

administratif, qui a été fortement médiatisée reconnaît la responsabilité de l’agence régionale 

de santé (ARS) d'Ile-de-France en matière d’application des droits des personnes handicapées. 

Cette décision, et plus particulièrement l’appel de l’Etat qui a fait suite au jugement et qui a 

ensuite été retiré, a fait couler beaucoup d’encre. Ainsi, le 23 octobre 2013, un article de 

Libération titrait « l’Etat refuse de faire face à ses responsabilités ». Suite à cette décision, le 

Ministre des affaires sociales et de la santé et la Ministre déléguée en charge des personnes 

handicapées et de l’exclusion ont confié à D. Piveteau, conseiller d’Etat, la mission de leur 

                                                 
3 La loi n°2002-2 portant rénovation de l’action sociale et médico-sociale, la loi n°2005-102 pour l’égalité des 
droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées ainsi que la loi n°2009-879 
portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires ont, en partie, modifié les cadres 
du secteur médico-social qui avaient été inchangés depuis 1975. 
4 En octobre 2011, la secrétaire d’Etat aux solidarités et à la cohésion sociale demande dans la lettre de mission 
adressée à Jean-Yves Hocquet d’engager une concertation avec les principaux acteurs concernés par l’évolution 
des établissements et services du secteur médico-social intervenant dans le champ du handicap. 
5 En janvier 2012, le ministre du Budget, la ministre des Solidarités et de la cohésion sociale ainsi que la 
secrétaire d’Etat auprès de la ministre des Solidarités et de la cohésion sociale confient une mission à 
l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) et à l’Inspection générale des finances (IGF) afin d’étudier les 
caractéristiques de l’offre en établissements et services pour personnes handicapées, l’adéquation de l’offre à la 
demande et le financement et la régulation du secteur. 
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« proposer toutes solutions aptes à faciliter l’admission et l’accueil durable des personnes en 

situation de handicap qui sont exposées à un risque de rupture de leur prise en charge (…) ». 

Le rapport Piveteau (2014) rendu en juin 2014, et intitulé sans équivoques Zéro sans solution, 

fait état, notamment, des difficultés d’accès aux établissements ou aux services et de prise en 

charge au sein de ceux-ci. 

Durant la même période, en avril et mai 2014, plusieurs articles parus dans Libération6 font 

état du « scandale des handicapés français exilés en Belgique » ; le 3 janvier 2014, Le Monde 

avait déjà dénoncé « l’exil forcé de handicapés français en Belgique ». 

 

Ces articles parus dans la presse nationale montrent l’acuité de la question de l’offre 

quantitative et qualitative en établissements pour adultes handicapés. Les rapports rendus 

confirment le besoin d’une meilleure connaissance des établissements. 
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Nous souhaitons interroger les disparités territoriales de l’équipement en établissements pour 

adultes handicapés. Avant d’exposer notre questionnement et nos hypothèses de travail, il est 

nécessaire de revenir plus en détails sur la notion de disparités territoriales et sur les 

différentes significations que recouvre le terme « territoire ». Il est aussi nécessaire de définir 

les établissements médico-sociaux auxquels nous nous intéressons. 
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Parler de disparités territoriales, plutôt que d’inégalités, permet de mettre temporairement 

entre parenthèses le débat de fond concernant les objectifs de l’aménagement du territoire, 

pour le temps de l’observation, quitte à le retrouver entier au moment de l’analyse et de 

l’interprétation des résultats. Ces disparités peuvent s’observer à différentes échelles, de 

l’échelle nationale à l’échelle locale. Elles peuvent s’entendre en termes quantitatifs, par 

exemple en prenant en compte le nombre d’établissements ou le nombre de places sur un 

territoire donné, mais elles peuvent aussi s’entendre à un niveau qualitatif, par exemple en ce 

qui concerne les caractéristiques de l’environnement des établissements. Il est nécessaire de 

mesurer ces disparités, mais les chiffrer et les cartographier ne représente qu’une première 

étape qui ne suffit pas pour leur donner un sens. Etudier les causes et les conséquences de ces 

disparités, c’est comprendre en amont leur origine, c’est-à-dire les mécanismes les ayant 

                                                 
6 Des articles sont parus dans les éditions de Libération du 24 et du 25 avril 2014 puis du 7 mai 2014. 
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provoquées, et en aval, c’est comprendre les effets de ces disparités, c’est-à-dire leurs 

conséquences sur la vie des personnes résidant en établissement, sur leur trajectoire 

résidentielle mais aussi sur leur vie quotidienne. 

 

Afin d’étudier les causes et conséquences des disparités territoriales, nous prendrons en 

compte, tour à tour, deux acceptions différentes du terme territoire. Nous entendrons par 

territoire, les ressources matérielles et symboliques ayant la capacité de structurer l’existence 

pratique des individus (Debarbieux, 2007). Nous nous intéresserons donc non seulement aux 

ressources du territoire mais aussi à l’espace des pratiques des individus. R. Hérin (2007), 

dans cette logique, distingue, entre autres, deux types de territoire, le territoire comme 

« espace géographique » qui désigne alors les ressources du territoire, les composantes 

matérielles et immatérielles de tel ou tel espace, d’une part, et le territoire comme « condition 

spatiale de l’existence » qui constitue l’espace de vie, l’espace de pratique des individus, de 

construction de réseaux sociaux et familiaux, d’autre part7. Le territoire comprend donc les 

« formes matérielles créées, transformées, aménagées par les sociétés humaines au cours de 

leur histoire (…), soit des espaces objectifs caractérisés par des structures, des flux, des 

évolutions, dans des contextes écologiques eux-mêmes adaptés, transformés » (Hérin, 2007, 

p. 20) et les « rapports existentiels que les groupes sociaux tissent et trament avec les espaces 

matériels (objectifs) dans lesquels ils vivent, rapports qui sont établis par les pratiques des 

espaces, les images, représentations et savoirs plus ou moins immatériels, plus ou moins 

idéels (…) » (Hérin, 2007, p. 20). 

Dans cette acception, le concept de territoire réunit les notions d’espace de vie, d’espace 

social et d’espace vécu (Di Méo, 1999, 2000, 2001a). Dans cette recherche, pour comprendre 

les conséquences des disparités, nous explorerons particulièrement l’espace de vie des 

usagers ; il correspond à l’espace fréquenté et parcouru par chacun avec un minimum de 

régularité (Di Méo, 1999, 2000) : 

« espace d’usage, il se compose de lieux attractifs, de synapses, de nœuds autour desquels se 

cristallise l’existence individuelle : le logis, le cadre de travail, les espaces de loisir, de 

promenade, de rencontre. » (Di Méo, 2001b) 

L’espace de vie rend compte d’une pratique concrète des lieux et s’enrichit des rapports et des 

échanges sociaux pour forger l’espace social. Le territoire constitue de l’espace socialisé 

                                                 
7 R. Hérin (2007) distingue le territoire 1. en tant que circonscription politico-administrative, 2. en tant qu’espace 
géographique, 3. Comme condition spatiale de l’existence, 4. le territoire de l’aménagement. 
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(Fournier, 2007). Les conséquences des disparités seront particulièrement développées dans la 

troisième partie. 

 

Cependant, les définitions du terme de territoire ne sont pas exclusives les unes des autres. 

(Fournier, 2007). Ces deux aspects du territoire impliquent donc de prendre en compte les 

acteurs-aménageurs et les acteurs-usagers et de tenir compte des caractéristiques de l’offre 

disponible mais aussi des capacités des usagers à se saisir de cette offre (Fleuret & Séchet, 

2006). 
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Dans cette recherche, nous avons étudié les causes et conséquences des disparités territoriales 

de l’équipement en établissements d’hébergement pour adultes handicapés, et plus 

précisément des maisons d’accueil spécialisées (MAS), des foyers d’accueil médicalisé 

(FAM) et des foyers de vie. 

 

Ces trois types d’établissements relèvent des dispositions législatives et réglementaires 

relatives aux établissements sociaux et médico-sociaux. Ils ont la particularité d’accueillir des 

personnes adultes dont le handicap ne permet pas ou plus d’exercer une activité 

professionnelle, y compris en milieu protégé ; ils leur apportent une assistance dans les actes 

quotidiens de la vie et des prestations de soins, pour les MAS et les FAM. Ils sont financés 

par l’assurance maladie, pour les MAS, par le conseil général, pour les foyers de vie, et 

conjointement pour les FAM (c’est ce qui est appelé la double tarification : la sécurité sociale 

pour les soins, le département pour l’hébergement). Ces établissements sont soumis à une 

procédure d’autorisation pour toute création, transformation ou extension. 

Le choix de retenir les MAS, FAM et foyers de vie relève d’une volonté d’étudier des 

établissements constituant le lieu de vie de personnes n’ayant pas d’activité professionnelle. 

Ainsi, les pratiques spatiales quotidiennes des résidents ne dépendent pas de leur lieu de 

travail. 
La décision d’admission dans ce type d’établissement est subordonnée à l’avis de la 

commission des droits et de l’autonomie des personnes handicapées (CDAPH) qui se 

prononce sur l’orientation des personnes en ayant fait une demande, et qui désigne 

les établissements ou services répondant aux besoins de l’adulte. Cependant, ce sont les 
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établissements qui acceptent ou non les candidatures des personnes en fonction des places 

disponibles. 

 

Pour comprendre les causes des disparités territoriales de l’équipement en MAS, FAM et 

foyers de vie, nous nous sommes intéressée à ces trois types d’établissements, quelle que soit 

la nature de la déficience des personnes accueillies. Cependant, dans la troisième partie, nous 

nous sommes limitée aux MAS, FAM et foyers de vie accueillant des adultes atteints de 

déficience motrice avec ou sans troubles associés pour étudier les conséquences des disparités 

à l’échelle individuelle. Si nous nous sommes intéressée à ce type de déficience, c’est qu’il 

nous semble peu exploré par les politiques publiques actuelles. L’autisme fait en effet l’objet 

de préoccupations politiques depuis 2005 avec la mise en place d’un plan autisme – à ce jour 

renouvelé jusqu’en 2017 – visant à améliorer la prise en charge des personnes concernées. De 

plus, l’article L. 246-1 du CASF issu de la loi n°2005-102 ne comprend que les personnes 

autistes et polyhandicapées : « toute personne atteinte du handicap résultant du syndrome 

autistique et des troubles qui lui sont apparentés bénéficie, quel que soit son âge, d'une prise 

en charge pluridisciplinaire qui tient compte de ses besoins et difficultés spécifiques. Adaptée 

à l'état et à l'âge de la personne, cette prise en charge peut être d'ordre éducatif, 

pédagogique, thérapeutique et social. Il en est de même des personnes atteintes de 

polyhandicap », ce qui écarte en théorie les personnes atteintes de déficience motrice pour 

bénéficier de ce droit. Il nous a donc paru intéressant de révéler les questions qui se posaient 

au niveau des établissements pour adultes atteints de déficience motrice. Les priorités données 

à l’autisme et au polyhandicap – qui ont longtemps été peu pris en compte dans les 

orientations politiques – ont eu tendance à effacer les autres types de déficience dans les 

débats actuels. L’attention apportée à la déficience motrice dans cette thèse a aussi été 

facilitée par notre travail effectué en Master 2 qui a consisté en une phase exploratoire de 

notre recherche actuelle. Ainsi, les outils et les méthodes qui avaient été utilisés ont pu être de 

nouveau mobilisés. 

 

L’entrée spatiale a été le fil conducteur de notre recherche. Avant de continuer plus en avant 

et d’exposer notre protocole de recherche, il est important de préciser que nous 

n’appréhendons pas les établissements comme des institutions disciplinaires (Foucault, 1993, 

1998), d’enfermement ou totales (Goffman, 1968). A la suite d’un courant de recherche plus 

récent développé particulièrement dans l’étude des prisons (Combessie, 1996, 2002; Darley, 

Lancelevée, & Michalon, 2013; Milhaud, 2009), nous nous intéressons à l’inscription sociale 
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et spatiale des institutions dans leur environnement (Holloway, 2000; Philo & Parr, 2000). 

Nous appréhendons les établissements comme un système ouvert dans son environnement 

social fait d’interactions de toutes sortes avec d’autres acteurs du territoire. 
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En sciences sociales, la formulation de la production d’inégalités, de l’exercice de 

discriminations dans et par l’espace est récente (Fleuret & Séchet, 2006; Séchet & Keerle, 

2007). L’étude des disparités territoriales pose la question des inégalités et, par conséquent, 

des questions de justice. Pour y répondre, nous avons développé différents outils et méthodes 

issus d’autres disciplines. 

���%�$�
��#��
��
�-����/	�
��
���������


Les disparités territoriales de l’équipement en établissements pour adultes handicapés peuvent 

engendrer des inégalités d’accès à des droits fondamentaux, notamment en ce qui concerne le 

droit de choisir librement sa résidence et le droit à la mobilité8. 

 

Les disparités quantitatives de l’offre en établissements sont susceptibles de provoquer des 

inégalités en matière de droit à choisir son lieu de vie tandis que les disparités qualitatives 

concernant les sites d’implantation et l’environnement résidentiel des établissements peuvent 

engendrer des inégalités en matière de droit à circuler, de droit à la mobilité (Bonerandi, 2013; 

Ramadier, 2006). L’accès aux ressources territoriales, quelles qu’elles soient, est une question 

de justice qui concerne les droits de tout citoyen. Il est nécessaire de penser les concepts de 

justice et d’injustice spatiale en termes de ressources territoriales mais aussi en termes de 

capital spatial, d’accessibilité ou encore de mobilité (Bonerandi, 2013). La question des 

disparités territoriales introduit la question de ce qu’H. Lefebvre a appelé le « droit à la ville » 

(Harvey, 2009; Lefebvre, 1973), du « droit d’usage à un espace relationnel, support de vie 

collective et d’échanges sociaux, droit vital à ce qu’est, à ce qu’offre fondamentalement la 

ville synonyme de rencontre et de sociabilité, lieu fondamental du vivre ensemble » (Racine, 

2007). Nous interrogeons plus généralement le droit à un espace social que ce soit en milieu 

rural ou urbain. 

Il est important de préciser que même si l’étude des disparités territoriales, après avoir 

hiérarchisé la valeur des ressources comparées, y compris symbolique, peut amener à penser 

en termes d’inégalités, et à évoquer les notions de justice ou d’injustice spatiale, ces injustices 

                                                 
8 Articles 18 et 20 de la Convention des Nations unies relative aux droits des personnes handicapées. 
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ne sont pas produites par les territoires, au sens physique, mais par les sociétés. Néanmoins la 

notion de justice spatiale permet de souligner les effets de lieux (Fournier, 2007). 

 

Dans cette recherche, nous abordons donc la question de l’offre par la disparité, nous ne 

posons pas la question de l’adéquation de l’offre par rapport à la demande, mais celle du 

choix des individus par rapport à l’offre en établissements. Nous ne cherchons pas à savoir si 

cette offre est suffisante ou non, si elle répond aux besoins quantitatifs. Du reste, l’absence 

d’outils évaluant les situations de handicap et les traduisant en besoins d’accompagnement 

(comme la grille AGGIR9 et le référentiel PATHOS pour les résidents des établissements pour 

personnes âgées) ainsi que l’absence de remontées d'informations des données des maisons 

départementales des personnes handicapées (MDPH) au niveau national, les systèmes 

d’information n’étant pas compatibles entre eux10, empêchent de connaître les besoins en 

termes d’accompagnement des personnes handicapées (Vachey & Jeannet, 2012)11. Nous ne 

posons pas non plus la question de l’arbitrage entre vie à domicile et vie en institution. Nous 

nous intéressons uniquement à la vie en institution et cherchons à savoir quelle vie y est 

possible, les frontières entre vie à domicile et en établissement n’étant pas définitives.


 

Notre démarche repose sur des hypothèses qu’il est nécessaire de formuler bien qu’elles 

soient le résultat d’une démarche empirique et inductive, et donc d’allers et retours entre le 

terrain, l’analyse des résultats et des lectures plus théoriques. Ces hypothèses étaient présentes 

au début de cette recherche mais nous ne les avions pas formulées ainsi. Ce n’est qu’à la fin 

de l’analyse de nos résultats que nous avons réussi à les expliciter. La réflexion exposée 

relève donc d’une reconstruction a posteriori. 

Notre première hypothèse est qu’il existe des disparités territoriales dans l’équipement en 

établissements pour adultes handicapés et que celles-ci ont une origine historique. Elles sont 

le fruit de politiques successives et de conflits entre différents acteurs. Notre seconde 

hypothèse est que ces disparités sont sources d’injustice, et ont des conséquences sur le 

parcours des personnes handicapées et la vie quotidienne des résidents. Nous supposons 

qu’elles ne leur permettent pas de jouir pleinement de certains droits fondamentaux.  

 

                                                 
9 AGGIR signifie « autonomie gérontologie groupes iso-ressources ». 
10 Un audit a été lancé par la CNSA à propos des systèmes d’information des MDPH en 2013. 
11 Le dénombrement des personnes handicapées en France est un sujet de préoccupation depuis de nombreuses 
années (Ravaud & Letourmy, 2000; Ravaud, Letourmy & Ville, 2001; Roth et al., 2009; Triomphe, 1993; 
Triomphe et al., 1991; Triomphe et al., 1995; Ville, Ravaud & Letourmy, 2003; Waltisperger, 1987). 
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Cette approche nous permet d’analyser les interactions entre l’action publique et les pratiques 

individuelles, c’est-à-dire les liens entre les logiques institutionnelles et individuelles. Elle 

nous permet de comprendre les effets des politiques publiques sur les parcours des individus 

(Ertul, Melchior, & Warin, 2012), notamment en termes de choix du lieu de vie et de mobilité 

quotidienne. Ce travail de recherche s’ouvre donc sur des questions d’ordre politique et inscrit 

la question du handicap au registre des droits sociaux, des droits de la personne (Boucher, 

2003). 

Cette recherche a pour but de développer des connaissances et une expertise pouvant 

constituer une aide à la décision auprès d’acteurs politiques et associatifs. L’enjeu est d’avoir 

une meilleure connaissance de la situation et d’apporter des clés de compréhension des 

disparités territoriales tant au niveau politique, qu’au niveau économique ou social. Le but de 

cette recherche est donc de comprendre les logiques à l’œuvre afin d’orienter efficacement les 

politiques publiques et associatives. 

 

Pour répondre à nos questions et vérifier ces hypothèses, nous avons croisé les logiques des 

différents acteurs (Etat, collectivités territoriales, associations gestionnaires, direction des 

établissements et résidents), les temporalités (héritages et logiques contemporaines) et les 

échelles d’analyse (de l’échelle nationale à l’échelle du quartier), ce qui a nécessité le recours 

à différentes sources et méthodes. 
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La géographie combine une gamme d’outils qui servent à penser les complexités de l’espace 

terrestre, à différents niveaux d’analyse spatiale et dans leurs interactions. Les tensions notées 

à une certaine échelle ne peuvent s’expliquer en totalité par les faits sociaux appréhendés à la 

même échelle. A chacun des niveaux, seuls certains phénomènes peuvent être observés alors 

que d’autres ne peuvent pas être clairement pris en considération. Ces phénomènes relèvent 

d’autres niveaux d’analyse. Chaque technique requiert la mobilisation de compétences 

différentes de la part du chercheur et comporte ses propres biais et limites. Exposer sa 

méthodologie implique une dimension réflexive, c'est-à-dire une prise de distance par rapport 

à la méthode, cela permet aussi de rendre compte des limites tant des résultats quantitatifs que 

qualitatifs. L’objet de notre étude ainsi que l’approche géographique ont facilité l’emprunt de 

méthodes et outils à d’autres champs disciplinaires (Rapegno, 2014). L’étude de l’espace 

appelle une perspective décloisonnée ainsi que la circulation des compétences et des savoirs 
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(Chivallon, 2000) tandis que le paradigme émancipatoire dans la recherche sur le handicap 

recourt à l’exploitation de diverses méthodes (Barnes, 1992, 2003). 

 

Dans un premier temps, la mesure des disparités territoriales et de leur évolution de 1975, 

socle de la politique française sur le handicap avec la promulgation de deux grandes lois, à 

2010, année modifiant le mode de régulation des établissements médico-sociaux avec la loi 

Hôpital, patients, santé, territoire (HPST), a nécessité l’exploitation d’enquêtes statistiques et 

de bases de données sur les établissements médico-sociaux. Leur analyse quantitative a donné 

lieu à la réalisation de cartographies et de graphiques. 

Pour comprendre les causes des disparités, nous avons d’abord analysé des textes législatifs et 

des rapports produits par différentes institutions. Nous avons aussi consulté les archives d’une 

association gestionnaire gérant des établissements dans toute la France, ainsi que les archives 

du ministère de la santé. Enfin, nous avons effectué des entretiens avec d’anciens acteurs 

administratifs et associatifs. Nous avons donc privilégié l’entrée historique pour comprendre 

l’évolution des disparités territoriales. 

Enfin, pour analyser les conséquence des disparités sur l’organisation des établissements et 

sur les parcours individuels, nous avons essentiellement eu recours à « la parole et l’œil » 

(Frémont, 2008). Nous avons réalisé des entretiens auprès de directeurs d’établissement et de 

résidents. La passation d’un questionnaire à visée qualitative nous a permis de rencontrer des 

personnes ayant des troubles associés à leur déficience motrice. L’observation directe au sein 

des établissements mais aussi dans l’environnement résidentiel des établissements a complété 

notre étude. 

 

Ces aspects méthodologiques font l’objet d’un développement plus approfondi dans les 

chapitres 3 et 6 de la thèse.  
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La thèse est composée de trois parties, elle s’inscrit dans une logique française temporelle. 

 

La première partie clarifie le cadre conceptuel de nos travaux. Nous y exposons l’intérêt de 

penser le champ du handicap, et plus particulièrement les établissements, en termes de justice 

socio-spatiale. Pour cela, nous revenons sur les concepts de justice sociale et spatiale, et sur la 

façon dont ces concepts éclairent notre questionnement. Nous avons aussi analysé l’évolution 

des politiques du handicap de 1975 aux années 2010 (Chapitre 1). Ensuite, nous avons exposé 
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l’évolution des possibilités d’hébergement pour les adultes handicapés et les enjeux successifs 

ayant eu trait aux établissements pour adultes handicapés, notamment en termes de 

législation, de financements des établissements et de populations accueillies (Chapitre 2). 

Cette première partie analyse donc la mise en place du système actuel et les enjeux liés à ce 

dispositif. Elle précise aussi l’apport d’une démarche géographique. 

 

La deuxième partie objective l’évolution des disparités territoriales de l’équipement en 

structures d’hébergement pour adultes handicapés – c’est-à-dire les MAS, FAM et foyers de 

vie – et en analyse les causes. Après avoir exposé les sources utilisées et leurs limites 

(Chapitre 3), nous avons cherché à mesurer l’évolution des disparités territoriales, ainsi que 

les disparités actuelles au niveau de différents découpages administratifs (Chapitre 4). Enfin, 

nous avons voulu comprendre l’évolution des logiques territoriales ayant pu mener à un tel 

déséquilibre, notamment en termes de planification médico-sociale et nous avons essayé de 

confronter les logiques des différents acteurs privés (politiques associatives) à celles des 

acteurs publics locaux, comme les conseils généraux, et nationaux, comme celles de l’Etat 

(Chapitre 5). 

 

La troisième partie se concentre sur les MAS, FAM et foyers de vie pour adultes atteints de 

déficience motrice, en Ile-de-France et en Haute-Normandie, et analyse les conséquences des 

disparités territoriales au niveau individuel. Nous avons d’abord exposé nos choix de terrain, 

nos méthodes et les difficultés rencontrées, du choix des établissements enquêtés à l’analyse 

des données (Chapitre 6). Nous avons ensuite rendu compte des logiques associatives dans le 

choix du site d’implantation des établissements et tenté de dessiner différentes catégories 

d’environnements résidentiels (Chapitre 7). Nous avons voulu décomposer les processus du 

choix du lieu de vie des personnes qui dépend notamment de l’implantation des 

établissements (Chapitre 8). Enfin, nous avons  analysé l’espace de vie développé par les 

résidents dans le cadre d’activités de loisir en fonction de la localisation de leur établissement 

de résidence, et des caractéristiques de leur environnement résidentiel (Chapitre 9). 
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L’objet de cette première partie est de poser l’intérêt de penser les établissements 

d’hébergement pour adultes handicapés en termes de justice socio-spatiale. 

 

La notion de justice socio-spatiale permet de penser les causes et les conséquences des 

disparités territoriales de l’équipement en établissements. Elle a été intégrée progressivement 

aux politiques du handicap en France avec, notamment, en 2004, la création de la CNSA, dont 

l’une des missions est de garantir l’égalité de traitement sur tout le territoire et pour 

l’ensemble des handicaps, puis avec, en 2009, la promulgation de la loi HPST qui entend, 

entre autres, lutter contre les inégalités d’accès aux soins et réduire les inégalités territoriales 

en santé. 

L’idée est d’analyser, sous l’angle de la justice socio-spatiale, l’évolution des politiques du 

handicap en France, de 1975 aux années 2010, ainsi que de présenter la construction 

progressive du système d’hébergement pour les adultes handicapés. Cette partie pose les 

cadres (théoriques et pratiques) de notre recherche et donne des clés de compréhension et 

d’analyse pour la deuxième et la troisième partie. Elle présente plus largement le contexte 

international et européen dans lequel s’inscrivent les politiques françaises du handicap. Cette 

recherche s’inscrit dans un contexte français et s’attache à restituer les concepts de justice 

retenus dans les politiques du handicap en France. 

 

L’objet n’est pas de faire l’histoire des établissements pour adultes handicapés mais de 

comprendre comment et dans quel contexte les pouvoirs publics se sont saisis de cette réalité, 

quelles réponses ils ont apportées à la question de l’hébergement des adultes handicapés et 

comment cette réponse a évolué au fil du temps. L’étude du dispositif12 des établissements 

pour adultes handicapés, c’est-à-dire de l’ensemble des institutions, des acteurs, des 

techniques et des réglementations (Castel, 2009) concernant les structures pour adultes 

handicapés, aide à comprendre la complexité de notre objet d’étude. 

La prise en compte de la dimension historique des politiques du handicap et, plus 

particulièrement, du système d’hébergement dédié aux adultes handicapés permet de retracer 

                                                 
12 M. Foucault (1977) décrit la notion de dispositif en tant qu’« ensemble résolument hétérogène, comportant des 
discours, des institutions, des aménagements architecturaux, des décisions réglementaires, des lois, des mesures 
administratives, des énoncés scientifiques, des propositions philosophiques, morales, philanthropiques, bref : du 
dit, aussi bien que du non-dit (…) ». Dans cette recherche, nous étudierons particulièrement les discours, les 
institutions ainsi que les textes législatifs et administratifs. 
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l’institutionnalisation progressive des établissements, et la façon dont le système s’est 

constitué et a évolué pour prendre la forme que nous observons dans notre recherche. 

 

La réflexion que nous menons autour de la notion de justice socio-spatiale s’est 

essentiellement effectuée à partir de travaux de sciences humaines et sociales existants. La 

présentation du dispositif des établissements pour adultes handicapés résulte d’analyse de 

textes législatifs (textes de loi, décrets et circulaires) et de rapports de différentes institutions. 

Pour nous procurer l’ensemble de ces documents, nous avons consulté le service de 

documentation de la Maison des sciences sociales du handicap (MSSH), le Centre de 

ressources documentaires multimédias (CRDM) des ministères sociaux et nous avons aussi 

fait appel aux services du Centre de documentation inter-directions (CDID) du ministère des 

solidarités et de la cohésion sociale. La consultation des revues spécialisées Faire Face, un 

mensuel édité par l’Association des paralysés de France (APF) depuis 1933, et 

Réadaptation un périodique édité par l’Office national d'information sur les enseignements et 

les professions (ONISEP) et le Centre national d’information pour la réadaptation (CNIR) 

entre 1953 et 2010, a permis d’analyser les discours portés sur les établissements pour adultes 

handicapés des années 1970 aux années 2010. L’étude de ce dispositif sera complétée dans les 

parties suivantes. 

 

Dans un premier chapitre, nous nous intéresserons à la notion de justice socio-spatiale, nous 

évoquerons l’intérêt d’intégrer la dimension spatiale à la notion de justice, tant dans l’étude 

des causes que dans l’étude des conséquences des disparités territoriales de l’équipement 

médico-social. Nous évoquerons ensuite plus spécifiquement l’évolution des politiques du 

handicap de 1975 à 2005 et la façon dont les notions de justice sociale et de justice spatiale y 

sont mobilisées. 

Dans un deuxième chapitre, nous évoquerons la construction progressive du système actuel en 

termes d’établissements d’hébergement pour adultes handicapés. Nous présenterons plus 

largement les différentes solutions possibles élaborées entre les années 1970 et 2010. 
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Depuis 1975, date à laquelle émerge une politique du handicap, la législation française a 

connu un changement de paradigme et s’est orientée vers des principes d’égalité, de dignité et 

de non-discrimination reconnus par la Déclaration universelle des droits de l’homme. La 

politique française s’inscrit en cela dans un mouvement plus large des politiques publiques 

internationales dans le domaine du handicap.  

Ainsi, l’Union européenne a adopté en 2000 la Charte des droits fondamentaux de l’Union 

européenne qui interdit toute discrimination fondée sur le handicap13, tandis que la 

Convention de l’Organisation des Nations Unies (ONU) relative aux droits des personnes 

handicapées, ratifiée par la France en 2010, a, entre autres, pour principes fondateurs, le 

respect de la dignité humaine, y compris la liberté de faire ses propres choix, la participation à 

la société, et l’égalité des chances14. Ces grands principes sont aussi présents dans la 

législation française dans la loi n°2002-2 rénovant l’action sociale et médico-sociale, et plus 

particulièrement dans la loi n°2005-102 pour l'égalité des droits et des chances, la 

participation et la citoyenneté des personnes handicapées. Quelle que soit l’échelle de 

gouvernance, les instances politiques reconnaissent des droits fondamentaux aux personnes 

handicapées dans des textes qui leur sont dédiés. Les notions de non-discrimination et de 

justice sont de plus en plus présentes, que ce soit dans les textes législatifs ou dans les 

déclarations politiques. 

En termes d’analyse des politiques sociales dédiées aux personnes handicapées, de la vie en 

société des personnes handicapées, et plus généralement, du traitement réservé à cette 

catégorie de population, nombre de travaux abordent ces questions, de façon plus ou moins 

directe, par la notion de justice. Les notions d’inclusion (Cook, 2003; Hastings & Thomas, 

2005; Naraine & Lindsay, 2011) et d’exclusion (Ebersold, 1991; O’Grady et al., 2004; Stiker, 

1996), ainsi que la notion de discrimination (Blanc, 2003; Hyder & Tissot, 2013), permettent 

d’approcher la question du handicap au sein de la société. L’opposition paradigmatique 

exclusion/inclusion (Oliver & Barnes, 1998; Ravaud & Stiker, 2000a, 2000b) ou l’opposition 

binaire de ségrégation/intégration (Roca, 1992) permettent aussi d’étudier le traitement social 
                                                 
13 Article 21 de la Charte des droits fondamentaux de l’Union européenne. 
14 L’ensemble des principes généraux sont énoncés à l’article 3 de la Convention  des Nations Unies relative aux 
droits des personnes handicapées adoptée par l’ONU en 2006. 
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du handicap. En étant abordée par le biais de ces notions, la question du handicap est non 

seulement analysée dans des termes spatiaux15 mais elle est aussi reliée, de façon sous-

jacente, à la question de la justice. Par ailleurs, depuis quelques années, des auteurs posent 

directement la question de la justice dans leurs travaux (Gardien, 2012; Mus, 2010; Sanchez, 

2014). 

Bien que la question du handicap soit souvent posée avec les mots du registre spatial, peu de 

réflexions en termes de spatialité, et encore moins en termes de justice spatiale, ont été 

engagées. Dans une première partie, nous analyserons brièvement les enjeux liés à la justice 

sociale et nous montrerons la nécessité d’intégrer la spatialité à la notion de justice. Nous 

présenterons ensuite, les principes présents dans la législation dédiée aux personnes 

handicapées depuis 1975, en analysant tout particulièrement l’évolution des notions liées à la 

justice. 

                                                 
15 Le handicap ne fait pas figure d’exception. S. Paugam (1991), dans La disqualification sociale, remarque que 
la domination subie et les handicaps sociaux sont sociaux souvent dits avec les mots de l’espace. Cependant, les 
auteurs n’étudient pas pour autant la spatialité des phénomènes qu’ils évoquent. 
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La législation française doit être conforme aux principes de justice énoncés dans la 

Constitution française ainsi que dans la Charte des droits fondamentaux de l’Union 

européenne. Jusqu’au traité de Lisbonne en 2007, cette charte n’avait pas de valeur 

juridiquement contraignante pour la France. Cependant, le traité d’Amsterdam, en 1997, 

stipulait que le conseil de l’Europe pouvait prendre des mesures nécessaires en vue de 

combattre toute discrimination. La Déclaration universelle des droits de l’homme relève d’une 

déclaration d’intention et ne crée pas d’obligation juridique. Ces textes à portée universelle 

sont par essence a-spatiaux. Il est pourtant nécessaire d’intégrer la spatialité à toute notion de 

justice. 
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Les notions de justice et de non-discrimination sont de plus en plus présentes dans les 

politiques gouvernementales en France. Le terme de justice recouvre cependant une pluralité 

de conceptions qu’il est nécessaire de préciser. 

La justice est un principe philosophique, juridique et moral. Quoique la justice soit un 

principe à portée universelle, la notion de ce qui est juste varie selon les époques, les aires 

culturelles ou les structures sociales. La justice sociale, principe qui émerge au milieu du 

19ème siècle, et qui semble guider les politiques du handicap, « part de l’idée que les 

processus sociaux se trouvent commandés par des lois qu’il est possible de discerner et que, 

par conséquent, les gouvernants avertis de celles-ci se trouvent en mesure de remodeler la 

société qu’ils dirigent. Deux principes alternatifs ou complémentaires vont dès lors conduire 

les théoriciens et les artisans de la justice sociale : d’une part, celui du mérite ou de la juste 

rétribution, d’autre part celui de l’égalité dans la satisfaction des besoins » (Hermet, Badie, 

& Birnbaum, 2000, p. 158).  

La notion de justice est assise sur des bases philosophiques dont le développement témoigne 

de l'évolution de la pensée et des systèmes. La diversité des conceptions contemporaines de la 

justice sociale (Fraser, 2005; Rawls, 1971; Young, 1990) est induite par des positionnements 

éthiques différents. Quelle que soit la préférence éthique adoptée et la notion de justice 

mobilisée, celles-ci induisent un regard particulier porté sur les sociétés et une position 

d’observateur engagé qu’il est nécessaire de clarifier. Le recours à la notion de justice dans le 
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champ politique, que ce soit en termes de revendications, de promesses électorales ou de 

textes législatifs doit donc être étudié avec précaution. 

 

Il existe une diversité des définitions de la justice et des possibles contrats sociaux qui les 

légitiment16. L’étude du contrat social permet de comprendre le sens donné au terme de 

justice par l’ensemble d’une société. 
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La Déclaration universelle des droits de l’homme reconnaît l’universalisme de certaines 

valeurs et pose la justice comme un principe universel qui doit concerner tous les individus. 

Ce texte n’a pas de dimension contraignante, sa portée est, avant tout, morale. Les Droits de 

l’homme reposent sur la dignité de tout être humain et reconnaissent des droits et des libertés 

aux individus. Dans les Droits de l’homme, c’est la notion d’égalité, et plus particulièrement 

la notion d’égalité des droits qui prévaut. Aujourd’hui, les droits à l’égalité ont acquis une 

application presque universelle. Cependant, comme le rappelle E. Soja (2010), un 

développement parfaitement égal, une égalité socio-spatiale totale, une justice de pure 

redistribution, de même que les Droits de l’homme universels ne sont jamais réalisables. 

 

La Charte des droits fondamentaux de l’Union européenne s’appuie sur les mêmes valeurs 

que celles de la Déclaration universelle des droits de l’homme. Ainsi, dans son préambule, il 

est écrit : 

« Consciente de son patrimoine spirituel et moral, l'Union se fonde sur les valeurs 

indivisibles et universelles de dignité humaine, de liberté, d'égalité et de solidarité » 

Dans le chapitre III intitulé « égalité », elle précise l’interdiction de toute discrimination 

fondée notamment sur le handicap et reconnaît le droit des personnes handicapées à bénéficier 

de mesures visant à assurer leur autonomie, leur intégration sociale et professionnelle et leur 

participation à la vie de la communauté. 

 

                                                 
16 Selon la définition mobilisée, les objectifs du contrat social sont différents, voire parfois opposés (Gervais-
Lambony & Dufaux, 2009). Il faut en effet distinguer différents types de contrat selon la finalité attribuée à l'Etat 
qui l'institue. Par exemple, Hobbes (2004), Locke (1994) et Rousseau (1754) envisagent le contrat social 
différemment. Alors qu'il s'agit de préserver la vie de chacun pour Hobbes, Locke considère que le but de l'Etat 
est de sauvegarder la liberté individuelle et la propriété privée, tandis que le contrat social défini par Rousseau 
est appelé à rendre le peuple souverain et ainsi à garantir l'intérêt général. 
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Enfin, à l’échelle nationale, la constitution, loi fondamentale d'un Etat qui définit les droits et 

les libertés des citoyens, se situe au sommet du système juridique de l'Etat dont elle est le 

principe suprême. Toutes les lois, tous les décrets, arrêtés et traités internationaux doivent être 

conformes aux règles qu'elle définit. En France, le principe d’égalité des citoyens est inscrit 

dans les constitutions successives de la république. C’est la notion d’égalité des droits qui est 

retenue dans la Constitution du 4 octobre 1958 encore en vigueur aujourd’hui17.  

 

Plusieurs auteurs dont D. Harvey (1992), P. Genestier & L. Wittner (2013) critiquent 

l’universalisme de la Déclaration des droits de l’homme et de la Constitution française. La 

conception de la justice énoncée par les Droits de l’homme est considérée, par certains 

auteurs, comme un « impérialisme de l’ordre dominant » (Peces-Barba & Pelé, 2004). Le 

concept d’universalité supprimerait toute hétérogénéité culturelle ou linguistique (Harvey, 

1992; Young, 1990). De plus, l’idéal de la société unitaire, cohésive, solidaire du 19ème siècle 

dont la Constitution est héritière, implique une homogénéisation spatiale. Les principes 

universalistes et égalitaires de la Déclaration universelle des droits de l’homme comme de la 

Constitution française supposent une conception non pluraliste de l’espace. Ni la Déclaration 

des droits de l’homme, ni la Charte des droits fondamentaux de l’Union européenne, ni la 

Constitution française n’ont de déclinaison spatiale. De par leur valeur universelle, les Droits 

de l’homme sont détachés de tout contexte historique ou géographique (Soja, 2010). Ces 

textes sont donc a-spatiaux, ce qui est cohérent avec les valeurs universelles. 

�������  �������	��
	��� ������	����
���������	��
������
��� ������	�����

Avant d’évoquer l’intérêt d’intégrer la spatialité à la notion de justice, il est intéressant de 

questionner la notion d’égalité présente dans les textes universels, et d’appréhender les 

inégalités sociales dans le domaine du handicap. 

 

V. Munoz-Dardé (2006), dans le Dictionnaire des sciences humaines pose la question de ce à 

quoi nous accordons de la valeur dans l’idéal politique de l’égalité. Selon elle, « [l]orsque 

                                                 
17 La constitution française trouve ses origines chez Rousseau : «Considéré dans une perspective historique, le 
triomphe de l’égalité sur des valeurs comme le rang, la naissance, la noblesse ou la fortune est relativement 
récent. Ce n’est qu’avec Rousseau (1755) qu’ont percé dans le débat public, avec succès, les idées que tous les 
hommes sont nés égaux et que toutes les inégalités résultent de la société. Au lieu d’exiger l’égalité des inégaux, 
Rousseau critiqua l’inégalité des égaux. Il renversa ainsi l’un des principaux points de départ des débats sur la 
justice sociale : la présomption de l’inégalité sociale des hommes (longtemps justifiée en termes de leur égalité 
devant Dieu) se transforme en présomption d’égalité. » (Reich & Michailakis, 2005, p. 36). 
En effet, dans Du contrat social ou des principes du droit politique, Livre II, chapitre XI, Rousseau (1762) 
énonce : « C’est précisément parce que la force des choses tend toujours à détruire l’égalité, que la force de la 
législation doit toujours tendre à la maintenir ». 
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nous acquiesçons à une proposition du type « tous les hommes doivent être égaux », nous 

pensons en réalité non pas à une égalisation parfaite, mais à certains aspects concrets qui 

doivent être garantis ou distribués de façon la moins inégale possible, par exemple des droits 

fondamentaux, ou des ressources essentielles pour développer nos capacités (telles que 

l’accès à un certain niveau d’éducation), ou encore des éléments indispensables à des 

conditions de vie convenables. » (Munoz-Dardé, 2006, p. 359). Pour elle, l’idéal politique 

égalitaire pourrait viser la réduction de nombreuses inégalités, sans pour autant reconnaître 

une valeur autonome à l’égalité. 

Faire appel à la notion de justice sociale présuppose donc une réflexion sur les inégalités, en 

particulier sur celles considérées comme injustes et devant être corrigées. La lutte contre les 

inégalités peut se traduire par la correction des injustices portant atteinte aux libertés 

fondamentales, à la démocratie ou aux droits de l’homme. La justice sociale nécessite de la 

part de l'Etat la volonté de compenser les inégalités qui apparaissent dans le fonctionnement 

de la société et de faire en sorte que toutes les composantes de celle-ci puissent se développer 

tant sur le plan économique que culturel. 

 

La question des inégalités sociales est au cœur même du concept de handicap. J.-F. Ravaud & 

P. Mormiche (2003, p. 87) dans un article intitulé « Santé et handicaps, causes et 

conséquences d’inégalités sociales » paru dans la revue Comprendre, constatent qu’« on 

retrouve des inégalités sociales à chacun des niveaux constitutifs de la notion du handicap ». Selon 

eux, les inégalités sont croissantes au fur et à mesure de la séquence « déficiences – 

incapacités – désavantage social », elles traduisent un processus cumulatif. Quand on 

s’achemine de l’inscription de l’inégalité dans les corps à sa traduction dans la vie sociale, 

l’inégalité d’atteinte de divers groupes sociaux, notamment entre milieux socio-

professionnels, s’accroît. C’est en matière de participation sociale que les inégalités sociales 

sont les plus marquées. Suite à ces résultats, les auteurs interrogent l’efficacité des dispositifs 

de compensation. Il semble donc particulièrement pertinent d’analyser les politiques du 

handicap en termes de justice sociale. 

 

Avant d’étudier la façon dont la notion de justice est mobilisée dans les politiques du 

handicap, nous allons analyser l’apport de la dimension spatiale dans la notion de justice. 
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La prise en compte de l’espace dans la notion de justice enrichit la réflexion et apporte une 

nouvelle dimension à cette notion généralement abordée sous l’angle du social. La réflexion 

sur la notion de justice spatiale s’est principalement développée en France dans les années 

201018. Le congrès « Justice et injustice spatiales » rassemblant des géographes de différentes 

nationalités, organisé à Nanterre en 2008, a non seulement permis de rendre visible de 

nombreuses recherches sur ce champ mais il a aussi ouvert de nouvelles perspectives de 

recherche. Suite à ce colloque, une série d’ouvrages prolongeant la réflexion sur la justice 

spatiale ont été publiés19 et la revue Justice Spatiale / Spatial Justice a été créée20. 
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L’espace joue un rôle essentiel dans l’approche de la notion de justice et l’intégration de la 

perspective spatiale dans la notion de justice s’impose. Cependant, la justice spatiale ou 

« justice socio-spatiale »21 (Reynaud, 1981) est une notion à questionner. Qu’apporte la 

notion de justice spatiale à la notion de justice sociale ? Quelles relations entretiennent ces 

deux notions ?  

 

Le social ne peut être dissocié du spatial et inversement, l’espace fait partie du social 

(Veschambre, 2010). Il est cependant nécessaire d’insister sur l’adjectif « spatial » car 

l’analyse de l’espace est un plus dans toute perspective critique (Soja, 2010) et elle n’est pas 

systématiquement prise en compte dans d’autres sciences sociales que la géographie. En effet, 

l’espace est « cadre, support, enjeu » (Lefebvre, 2000) dans la production et la gestion des 

inégalités. Ainsi, des injustices sociales ont une traduction dans l’espace mais l’espace peut 

aussi créer des injustices ou en renforcer. De même, les politiques sociales, qui visent les 

personnes, ont des effets spatiaux, et les politiques territoriales ont des effets sociaux. 

L’espace a une dimension importante dans la production d’inégalités et d’injustices sociales et 

individuelles. Il est donc indispensable de raisonner en termes de justice spatiale.  

                                                 
18 Un numéro d’Espace géographique (Vol. 7, n°4) a été en partie dédié à la notion de justice en 1978. A. 
Reynaud a aussi réfléchi à cette notion dans son ouvrage Espace, justice et société paru en 1981. 
19 Les ouvrages ont été publiés aux Presses universitaires de Paris Ouest et sont, pour la plupart, mentionnés dans 
la bibliographie. 
20 www.jssj.org 
21 A. Reynaud (1981), dans son ouvrage Espace, justice et société, propose l’emploi du terme « justice socio-
spatiale » plutôt que « justice spatiale ». Dans ce travail, nous employons alternativement les termes de « justice 
spatiale » et de « justice socio-spatiale ». Nous faisons référence à la justice spatiale lorsque nous souhaitons 
insister sur la dimension géographique. 
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P. Gervais-Lambony & F. Dufaux (2009, 2010) distinguent deux dimensions de la justice 

spatiale :  

« Selon l’approche adoptée sur la question, soit l’on est conduit à se poser des questions sur 

des distributions spatiales (de biens, de services, de personnes…) parce que l’on choisit une 

définition redistributive de la justice, soit l’on est conduit à se poser des questions de 

représentations de l’espace, d’identités (territoriales ou non), de pratiques, en choisissant de 

réfléchir sur la dimension procédurale de la justice. » (Gervais-Lambony & Dufaux, 2010, 

p. 15) 

La première approche relève de l’analyse spatiale tandis que la deuxième est essentiellement 

prise en compte par la géographie sociale. 

La justice spatiale pose des questions qui lui sont spécifiques par rapport à la justice sociale. 

Ainsi, pour R. Séchet, O. David & R. Keerle (2013), « (l)a question centrale posée aux 

géographes est de savoir si les espaces, en tant qu’ils ne peuvent être pensés indépendamment 

des sociétés, contribuent à creuser ou maintenir les inégalités entre individus ? Là serait 

l’injustice, à la fois spatiale et sociale, sur laquelle les politiques doivent intervenir » (Séchet, 

David, & Keerle, 2013, p. 70). Les inégalités sont inhérentes à la condition géographique des 

sociétés. Selon B. Brennetot (2011), une égalité socio-spatiale totale, une justice de pure 

redistribution ne sont pas réalisables. Selon lui, la justice ne réside pas dans leur suppression 

mais dans la promotion de l’équité. 

 

La question de la justice socio-spatiale pose des questions qui lui sont propres. P. Gervais-

Lambony & F. Dufaux (2009) évoquent la pluralité de procédés – parfois contradictoires - 

pour parvenir à la justice spatiale, et la complexité des questions sur la définition des 

politiques publiques qui devraient être conduites pour s’approcher de cet horizon : 

« Le traitement homogène pour tous les espaces est-il la condition de la justice spatiale, 

voire sa définition ? Ou la politique juste est-elle une politique de rééquilibrage des 

inégalités, avec des formes de discrimination positive ? Ou encore la politique « juste » doit-

elle être non-interventionniste sur les territoires et simplement accompagner les dynamiques 

territoriales ? On se demandera aussi si l’objectif ultime de la justice spatiale peut encore 

être d’établir des structures spatiales « justes » durablement et stables (territoire équilibré, 

harmonieux...). Ou bien s’agit-il d’établir des dispositifs de régulation souples, capables de 

réévaluer les actions, sans figure spatiale privilégiée a priori, régulation dont l’objectif 
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serait de réduire les injustices du moment, sans idéal-type d’un territoire à l’équilibre ? » 

(Gervais-Lambony & Dufaux, 2009, p. 12) 

Ces différentes possibilités traduisent des interrogations sociétales primordiales et 

questionnent des choix politiques fondamentaux. Elles révèlent la complexité des questions 

liées à la justice spatiale et aux façons différentes, voire opposées, de la concevoir22. Elles 

montrent, une fois encore, que définir la justice implique un positionnement éthique qu’il est 

nécessaire d’expliciter. 

 

Quelle que soit la définition de la justice retenue, elle implique une préférence morale pour 

une forme d’organisation de l’espace géographique par rapport à une autre. Ainsi, la 

centralité, la proximité, la fluidité, la mixité, la cohésion, la compétitivité sont autant de 

valeurs qui peuvent être associées à la justice (Brennetot, 2011). L’invocation de la justice 

spatiale relève alors d’une pratique politique de la géographie. En ce sens, la justice spatiale 

est un champ de possibilités pour l’action politique et sociale. 
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La question de l’égalité des territoires relève traditionnellement en France de la politique 

d’aménagement du territoire, dans une logique de cohésion sociale et de solidarité nationale. 

Cependant, l’aménagement du territoire, défini par F. Choay et P. Merlin (2009, p. 41) 

comme « l’action et la pratique (plus que la science, la technique ou l’art) de disposer avec 

ordre, à travers l’espace d’un pays et dans une vision prospective, les hommes et leurs 

activités, les équipements et les moyens de communication qu’ils peuvent utiliser, en prenant 

en compte les contraintes naturelles, humaines, et économiques, voire stratégiques » oscille 

classiquement entre les logiques de justice et d’efficacité (Rosière, et al., 2008). Le souci 

d’égalité et de justice peut, en effet, entrer en conflit avec le besoin d’efficacité du système 

(Claval, 1978). Selon R. Brunet, R. Ferras & H. Théry (1993, p. 29), « La contradiction 

fondamentale est entre le soutien aux espaces en difficultés, qui est d’élémentaire justice 

sociale, et le soutien aux espaces « performants », qui est censé améliorer la performance du 

                                                 
22 D. Smith (1994, 2000) propose de partir du constat de l’existence de plusieurs théories de la justice pour 
mettre en évidence la variété des jugements éthiques auxquels une situation géographique donnée peut conduire. 
D. Smith distingue trois définitions de ce que doit être une juste distribution. P. Claval les résume ainsi : 

« on peut parler 1) d'égalité formelle, dans laquelle tous doivent se trouver dans les mêmes conditions 
juridiques quelle que soit leur situation politique ou économique initiale; 2) d'égalité proportionnelle, 
dans laquelle les moyens doivent être répartis de manière à donner plus de chances à ceux qui sont les 
moins bien placés; 3) d'égalité finale, qui consiste à placer chacun dans les mêmes conditions 
terminales. Le choix entre ces divers critères n'est pas facile : le souci d'égalité et de justice peut entrer 
en conflit avec le besoin d'efficacité du système. » (Claval, 1978, p. 304) 
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pays tout entier, ce qui n’a de sens que si une certaine redistribution permet de réduire les 

disparités autrement croissantes ». L’aménagement du territoire peut donc constituer un 

levier pour parvenir à l’objectif de justice, quelle que soit la position éthique adoptée. Depuis 

plus de quarante ans, les géographes insistent sur les liens ténus entre aménagement du 

territoire et justice. 

 

Pour J. Gottmann (1966), l’importance de concevoir une géographie au service de la justice 

constitue le fondement de l’aménagement de l’espace23. Le manifeste de la revue Justice 

spatiale/Spatial Justice affirme que « la justice spatiale est la toile de fond de la plupart des 

politiques d’action sur le territoire » (Dufaux, et al., 2009). B. Bret (2010) est plus nuancé 

que J. Gottmann, en définissant l’aménagement du territoire comme la « mise en cohérence de 

l’organisation du territoire avec un projet de société » (Bret, 2010, p. 26-27). L’aménagement 

du territoire s’effectue alors en cohérence avec les objectifs fixés par le contrat social. La 

dimension politique de la justice socio-spatiale et de l’aménagement du territoire est, en ce 

sens, primordiale car l’aménagement du territoire ne peut être pensé ni défini sans réfléchir à 

un projet de société et à des valeurs communes. 

 

Avant de mettre en place, une politique d’aménagement du territoire, il est nécessaire de 

procéder en plusieurs étapes. Pour B. Raoulx (2006) et G. Baudelle (2006), il faut d’abord 

identifier les inégalités sociales, les objectiver puis mettre en place une politique contribuant à 

réduire ces inégalités, une action tournée vers la justice sociale. Les questions que pose la 

justice spatiale (à l’aménagement du territoire) impliquent donc une réflexion sur la 

conception de l’espace et sur son articulation avec la notion d’exclusion et de différence, 

d’inégalités, de vulnérabilités et de discriminations. La dimension politique de l’aménagement 

du territoire suggère « qu’aménager le territoire, construire la cité, ce n’est pas qu’une 

affaire de technicien disposant des objets, ou d’esthète affirmant ses goûts ; c’est interférer 

dans l’être de nos concitoyens. Il faut pour cela des raisons que justifie un idéal commun, 

respectant l’existence des uns et des autres, et mises en œuvre selon les lois de la cité » 

(Berque, 2000). 

L’aménagement du territoire représente un idéal politique, une logique d’intention qui peut 

différer des décisions politiques. Cependant, l’aménagement du territoire a aussi des priorités 

                                                 
23 Contrairement à la géographie qui relève de l’intellectuel et qui s’occupe des différenciations spatiales, de 
l’observation et de l’analyse des disparités, l’aménagement du territoire consiste à corriger les inégalités et relève 
de l’action. Il est nécessaire de préciser que le terme « inégalités » relève de l’analyse scientifique tandis que le 
terme « injustice » relève du registre de l’analyse et de l’action politique (Veschambre, 2010). 
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économiques. Les politiques publiques pour tendre vers plus de justice sont complexes et se 

heurtent à d’autres impératifs, comme celui de l’efficience économique. De plus, dire que 

l’aménagement du territoire est la solution pour qu’il y ait plus de justice représente un risque 

de déterminisme spatial24. Les injustices sociales ne sont pas produites par les territoires mais 

par les sociétés. Selon R. Brunet, R. Ferras & H. Théry (1993), bien que la justice sociale 

l’emporte dans les proclamations, c’est souvent, dans les faits, la logique d’efficacité qui 

prédomine. 

 

Différentes conceptions de l’aménagement du territoire et différents moyens permettent de 

parvenir à des objectifs de justice spatiale. Il nous paraît nécessaire d’avoir une approche 

globale en termes de justice distributive et de justice procédurale, et de mener une réflexion 

sur les modalités de la prise de décision politique et sur les politiques conduites, notamment 

en termes d’aménagement du territoire, pour assurer de meilleures distributions spatiales. 
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Penser en termes de justice spatiale, c’est avoir en tête que l’espace peut interroger nos droits 

fondamentaux édictés par l’ONU, l’Union européenne et la Constitution française. 

L’approche en termes de justice spatiale introduit de nouvelles questions ; celles-ci guideront 

la suite de notre recherche. 
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La question de la justice se pose uniquement si des injustices sont repérées. P. Marcuse (2010) 

distingue deux formes fondamentales d’injustice spatiale : 

- « le confinement de quelque groupe que ce soit à un espace limité sans qu’il l’ait 
choisi - ségrégation, ghettoïsation – la thèse du déni de liberté » et 
 

-  « la répartition inégale des ressources sur le territoire – la thèse des ressources 
injustes. » (Marcuse, 2010, p. 85) 

 

Dans la thèse du déni de liberté, l’absence de choix doit être soulignée. Pour A. Bailly, le 

concept de ségrégation « privilégie la position de groupes d’individus par rapport à d’autres 

dans la société et dans l’espace » (Bailly, 1983, p. 78). La ségrégation, qui est un phénomène 

spatial, constitue en la mise à l’écart d’un groupe ou d’une personne. Cependant, 
                                                 
24 Emission de radio Planète Terre  du 17 avril 2013 sur France Culture, ayant pour thème « Quelle égalité des 
territoires dans la France de demain ? » avec Eloi Laurent en tant qu’invité. 
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l’intentionnalité de la ségrégation est variable. Elle peut s’effectuer par rejet, par exclusion 

mais aussi dans d’autres buts. Par exemple, l’éducation spécialisée qualifiée en son temps de 

« détour ségrégatif » relevait d’une intention éducative. Un regroupement territorial sur des 

bases affinitaires, un processus d’agrégation, peut viser à bénéficier des ressources ou des 

structures communautaires, il peut manifester une stratégie identitaire. Ce schéma 

d’agrégation volontaire peut aboutir à la formation de quartiers ségrégués. Le regroupement 

d’individus au sein de Gated communities, par exemple, ne constitue pas une injustice spatiale 

en soi. 

La ségrégation, qui est plus qu’une simple spécialisation ou différenciation, peut donc 

impliquer à la fois un mouvement de rejet, d’exclusion, et un mouvement d’agrégation, qui 

réunit les semblables (Brunet, Ferras & Théry, 1993, p. 450) En cela, la ségrégation entretient 

des relations complexes avec la notion de justice (Lehman-Frisch, 2009). La ségrégation des 

populations, quelle qu’en soit l’origine, remet en cause le modèle français de citoyenneté et la 

conception française de la Nation, elle est « contraire au modèle républicain de justice sociale 

et les idéologies planificatrices ont toujours visé à la combattre » (Lehman-Frisch, 2009, 

p. 109). Les questions de ségrégation auxquelles sont confrontées les politiques 

d’aménagement du territoire posent des problèmes géopolitiques de première importance 

(Subra, 2014). 

 

La répartition inégale des ressources peut faire naître un sentiment d’injustice. L’absence 

d’équipement mais aussi la mauvaise qualité des services publics locaux, ou encore le manque 

d’aménités urbaines peuvent constituer une forme d’injustice. Ainsi, la disparité de la 

distribution des équipements destinés aux personnes handicapées peut avoir pour conséquence 

des inégalités d’accès entre tous les citoyens-usagers d’un territoire donné. 

 

La ségrégation a essentiellement été étudiée en milieu urbain, en tant que phénomène de 

division sociale ou ethnique de la ville (Harvey, 2009; Lefebvre, 1973). En définissant notre 

terrain d’étude, nous avons tenu à prendre en compte des établissements situés en milieu 

urbain comme en milieu périurbain ou rural. Dans notre travail de thèse, nous nous 

intéressons à ces deux types d’injustice spatiale, en termes de distribution des structures 

d’hébergement pour adultes handicapés et en termes de ségrégation, c’est-à-dire de division 

socio-spatiale, et plus largement de discrimination liée aux localisations. Les discriminations 

liées aux localisations peuvent s’opérer en dehors de la ségrégation. 



41 
 

���������  ��
!����
�	
���	�
��
���������������������
���
��
� ��
���
����
�
��������
������	
�

La recherche d’un équilibre territorial à trouver dans une répartition de l’offre sur le seul 

critère quantitatif des effectifs (de personnes) pourrait résoudre la question des injustices 

inhérentes aux distances physiques. Mais ce serait faire abstraction des autres dimensions de 

la distance et des décalages entre capacités et attentes des populations et priorités politiques. 

 

Pour Y. Grafmeyer (1996), les différenciations spatiales ne prennent tout leur sens qu’à 

condition de prendre en compte les mécanismes qui les produisent et les effets qu’elles 

exercent en retour sur la vie collective, sur les destinées individuelles et sur les rapports entre 

groupes sociaux. Pour comprendre les processus de ségrégation, l’évaluation chiffrée ne suffit 

pas, il faut aussi étudier les pratiques du quartier, la distribution territoriale des réseaux 

familiaux et amicaux, l’accès aux services urbains, la fréquentation des espaces publics. Les 

caractéristiques matérielles, sociales et symboliques des espaces de vie, influencent les 

conditions de vie des individus, leurs représentations et leur perception de l’espace (Lefebvre, 

2000), et cela sans ignorer que les inégalités de qualité des espaces sont, elles-mêmes, liées 

aux possibilités et choix des personnes en matière de résidence (Séchet, David & Keerle, 

2013). Il est donc nécessaire mais non suffisant de mesurer les inégalités d’offre et de 

disponibilité en ressources pour raisonner en termes de justice spatiale. Il faut aussi tenir 

compte des inégalités à mobiliser ces ressources ainsi que des différentes capacités d’exploiter 

ces ressources (Pinçon-Charlot, Preteceille, & Rendu, 1986). La prise en compte des espaces 

de vie et des expériences vécues permet de mesurer cet écart. Les ressources réellement 

mobilisées dans l’espace de vie, dont les individus se dotent en fonction de leurs pratiques 

spatiales, dépendent donc des distances physiques, sociales, culturelles et cognitives ainsi que 

des opportunités. L’espace de vie est aussi le support des capacités à faire avec, des pratiques 

quotidiennes par lesquelles se vivent et se produisent les inégalités. L’étude des ruses, des 

braconnages, (De Certeau, Giard, & Mayol, 1994), des différents modes d’utilisation de 

l’espace public (Damon, 2002; Damon & Firdion, 1996) doit être prise en compte pour mieux 

comprendre les (in)justices spatiales. Les individus sont d’autant plus en situation d’injustice 

face à l’espace qu’aux inégalités d’offre et de disponibilité en ressources s’ajoutent des 

inégalités de capacité à mobiliser ces ressources. 

 

La notion de justice spatiale interroge d’une part les politiques sociales, – ce qui est l’objet du 

chapitre 5 de la deuxième partie – et plus particulièrement la façon dont elles prennent en 
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compte (ou non) l’espace, et d’autre part, la façon dont les populations s’approprient les 

ressources territoriales à leur disposition – c’est ce que nous étudierons dans la troisième 

partie. L’étude des politiques publiques en termes de réduction des injustices spatiales, la 

mesure des inégalités territoriales ainsi que l’étude des réalités spatiales concrètes vécues par 

les individus, en d’autres termes les espaces perçus et vécus, permet de prendre en compte de 

façon globale la notion de justice spatiale. C’est ce que nous nous attacherons à faire dans la 

suite de notre thèse. 

 

Après avoir analysé l’apport de la dimension géographique dans la notion de justice et les 

questions posées par la notion de justice socio-spatiale, il est intéressant d’étudier l’évolution 

des politiques dédiées aux personnes handicapées depuis 1975 et de voir quelles conceptions 

de la justice y sont mobilisées. Cela renseigne sur les buts des politiques, et plus 

particulièrement sur la façon dont les inégalités territoriales sont appréhendées. 
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La reconnaissance de droits pour les personnes handicapées est apparue progressivement dans 

la législation française. Depuis 1975, date de la première loi-cadre dans le champ du 

handicap, des notions ayant trait à la justice, ont été intégrées dans la législation, notamment 

dans les lois n°2002-2 rénovant l’action sociale et médico-sociale et n°2005-102 pour l'égalité 

des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées, suite à 

« l’européanisation normative contraignante induite par le droit européen » (Ravaud, 2011, 

p. 19). L’individualisation progressive des politiques du handicap reflète l’évolution des 

questions sociales. En France, l’intervention de l’Etat dans le domaine social s’est concrétisée 

avec la création de la sécurité sociale en 1945. Depuis la fin des années 1970, le 

ralentissement de la croissance et la montée du chômage interrogent le financement de la 

question sociale (Rosanvallon, 1981). Aujourd’hui, la question sociale s’est déplacée 

(Donzelot, 1984; Ewald, 1996; Rosanvallon, 1995) et l’Etat Providence doit être repensé. 

Dans un contexte d’européanisation des politiques publiques (Mohanu, 2008; Mohanu & 

Hassenteufel, 2009), la législation française a réorienté sa législation sur la question des droits 

des personnes. Tandis que la loi n°75-534 d’orientation en faveur des personnes handicapées 

tendait principalement à unifier un dispositif dédié aux personnes handicapées, la loi n°2005-

102, a intégré les orientations de l’Union européenne et, comme son titre l’indique, les notions 

d’égalité des chances, de citoyenneté et de participation y sont centrales.  
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Le 30 juin 1975, deux lois sont promulguées : la loi n°75-534 qui organise la politique du 

handicap en France et la loi n°75-535 relative aux institutions sociales et médico-sociales25 

qui organise la police administrative des établissements et services. Ces deux lois ont permis 

d’assurer et de structurer une première réponse aux besoins des personnes handicapées. 
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La loi n°75-534 dite loi de 1975, consacre une nouvelle conception de l’action publique en 

direction des personnes handicapées. Elle organise pour la première fois une prise en charge 

cohérente de l’ensemble des personnes dites handicapées. L’assistance obligatoire avait déjà 

été structurée pour « les infirmes » par la loi du 14 juillet 1905 mais ce dispositif législatif 

concernait aussi les « vieillards » et « les incurables ». Plusieurs lois ont ensuite pris en 

compte, tour à tour, différentes catégories de personnes, enfants déficients mentaux, infirmes 

de guerre ou travailleurs handicapés26. La loi n°75-534 réforme ce système disparate et 

l’unifie. 

 

La loi n°75-534 a pour ambition de former un ensemble cohérent de services, de prestations et 

d'institutions couvrant les principaux aspects de la vie des personnes handicapées. Elle met 

aussi en place un système nouveau qui regroupe et rationalise les procédures applicables aux 

personnes. Ce texte fondateur a donné force à cet ensemble en créant une obligation nationale 

de solidarité (bien que le mot solidarité n’apparaisse pas) à leur égard : 

« La prévention et le dépistage des handicaps, les soins, l’éducation, la formation et 

l’orientation professionnelle, l’emploi, la garantie d’un minimum de ressources, 

l’intégration sociale et l’accès aux sports et aux loisirs du mineur et de l’adulte handicapés 

physiques, sensoriels ou mentaux constituent une obligation nationale. » (art. 1 de la loi 

n°75-534) 

Cependant, la loi n°75-534 ne pose pas les droits des personnes handicapées et ce n’est 

qu’avec les lois n°2002-2 et n°2005-102 qu’ils seront clairement énoncés. 

                                                 
25 La loi n°75-535 concerne les établissements accueillant des personnes handicapées, des personnes âgées mais 
aussi des jeunes travailleurs, des enfants ou des adultes ayant besoin d’une protection particulière. 
26 De façon non exhaustive, la loi du 15 avril 1909 relative à la création de classes de perfectionnement annexées 
aux écoles élémentaires publiques et d’écoles autonomes de perfectionnement pour les enfants arriérés, la loi du 
31 mars 1919 sur les pensions militaires d’invalidité, la loi n°49-1094 du 2 août 1949 dite Cordonnier relative à 
l’aide aux aveugles et aux grands infirmes, la loi du 23 novembre 1957 sur le reclassement professionnel des 
travailleurs handicapés concernent tour à tour les enfants déficients mentaux, les infirmes de guerre et les 
travailleurs handicapés. 
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La dimension spatiale est quasi-absente des deux lois du 30 juin 1975. La densité des 

équipements et des services, les conditions concrètes d’accès aux infrastructures ou les 

difficultés des personnes à se déplacer par manque de capacités financières, culturelles, ou 

mentales ne sont ni évoquées, ni prises en compte. Cependant, le niveau de gouvernance est 

défini et c’est le département qui est retenu. 
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La loi n°75-534 introduit de nombreux acteurs participant au champ médico-social, l’Etat ne 

se pose pas en tant que seul garant de cette obligation nationale : 

« Les familles, l’Etat et les collectivités locales, les établissements publics, les organismes de 

sécurité sociale, les associations, les groupements, organismes et entreprises publics et 

privés associent leurs interventions pour mettre en œuvre cette obligation en vue notamment 

d’assurer aux personnes handicapées toute l’autonomie dont elles sont capables » (art. 1 de 

la loi n°75-534) 

La loi de 1975 reconnaît le rôle des familles, elle amorce aussi la reconnaissance du rôle des 

associations. Leur action, vieille de quarante ans, notamment dans le cas de la gestion des 

structures d’accueil, est enfin entérinée. Avec cette loi, l’année 1975 marque un tournant 

décisif en ce qui concernent les « interrogations des pouvoirs publics sur le rôle que les 

associations pourraient être amenées à jouer dans la vie de la cité » (Rosanvallon, 2004, 

p. 422). Les associations intervenant dans le secteur médico-social sont des « associations 

ayant fait l’objet d’une « attraction administrative » » (Rosanvallon, 2004, p. 419) : 

« [leurs] fonctions d’avant-garde expérimentale, d’accompagnement ou de soutien d’actions 
d’intérêt général ont conduit à une mise en orbite progressive de l’action administrative. Ces 
« associations auxiliaires » (…) s’inscrivent dans une histoire de l’innovation sociale et de 
l’élargissement des actions de l’Etat. L’administration leur confie ce qu’elle ne sait pas ou ce 
qu’elle ne peut pas encore faire » (Rosanvallon, 2004, p. 419). 
 

Les associations se substituent donc partiellement à l’Etat. Elles « deviennent un partenaire 

obligé de l’Etat dans l’élaboration des politiques sociales lui permettant « de faire l’économie 

de la création de son propre réseau institutionnel » en abandonnant à la gestion associative 

un pan entier de son action et en mettant certaines associations en situation quasi 

monopolistique, en posture d’assurer une mission de service public » (Azéma, 1999, p. 167). 

Les associations gestionnaires ont cependant une position ambiguë ; elles sont juridiquement 

indépendantes mais économiquement adossées à l’Etat providence et soumises aux aléas de 

ses subventions et programmes d’action successifs (Paterson, et al., 2000). Pour décrire les 
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relations entre Etat et associations, H.-J. Stiker (2008) fait référence au pouvoir pastoral 

analysé par M. Foucault. Après avoir acquis une légitimité de représentation et de 

compétence, les associations sont devenues des partenaires de l’Etat. L’Etat a ainsi exercé son 

pouvoir par la médiation de ces associations. 

 

La loi de 1975 pose les grands principes de la politique dédiée aux personnes handicapées. 

Elle établit une obligation nationale envers les personnes handicapées, elle introduit le 

principe d’intégration des personnes handicapées et reconnaît le rôle des associations dans la 

prise en charge du handicap et en fait des partenaires de première importance. 
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Les lois n°2002-2 et n°2005-102 s’efforcent de rénover les deux lois de 1975. Tandis que la 

loi n°2002-2 définit l’action sociale et médico-sociale, la loi n°2005-102 apporte une 

définition à la notion de handicap (Gilbert, 2008). Les deux lois portent aussi de grands 

principes de justice centrés sur l’individu. La loi n°2005-102 marque particulièrement une 

« volonté de réorientation politique » (Barral, 2008). Ces modifications profondes dans la 

façon d’envisager le traitement des personnes handicapées résultent d’un long processus de 

discussion et de concertations entamé en 1995 avec le rapport de l’IGAS sur le bilan 

d’application de la loi n°75-535. Les revendications portées par les associations (Chauvière, 

2003; Paterson et al., 2000) ont été en partie intégrées dans cette nouvelle législation. 
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La loi n°2002-2 définit l’action sociale et médico-sociale, les acteurs de ce champ et confirme 

le rôle des associations. L’affirmation des droits de l’usager représente une rupture avec la loi 

n°75-535. La loi n°2002-2 intègre aussi, pour la première fois, des notions ayant trait à la 

justice spatiale. Ces notions sont en partie reprises dans la loi n°2005-102. 
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La loi n°2002-2 a pour ambition de réformer le statut juridique des établissements et services 

médico-sociaux, et plus généralement leur police administrative. Elle précise les grands 

principes constitutifs et les finalités de l’action médico-sociale qui « tend à promouvoir, dans 

un cadre interministériel, l'autonomie et la protection des personnes, la cohésion sociale, 

l'exercice de la citoyenneté, à prévenir les exclusions et à en corriger les effets » (art. 2 de la 
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loi n°2002-2). La protection des plus fragiles et la prévention des exclusions représentent une 

des missions les plus anciennes de l’action sociale tandis que les notions de contribution à la 

cohésion sociale et de promotion de l’autonomie et de la citoyenneté contiennent une 

dimension plus novatrice. 

 

La loi n°2002-2 identifie aussi les grands acteurs de l’action sociale et valorise le rôle du tissu 

associatif dans l’action sociale et médico-sociale en les évoquant à deux reprises, une fois en 

les nommant directement, une deuxième fois, indirectement, en évoquant les institutions 

sociales et médico-sociales majoritairement gérées par des associations dans le domaine du 

handicap : 

« [l’action sociale et médico-sociale est] mise en œuvre par l'Etat, les collectivités 

territoriales et leurs établissements publics, les organismes de sécurité sociale, les 

associations ainsi que par les institutions sociales et médico-sociales au sens de l'article 

L. 311-1. » (art. 2 de la loi n°2002-2) 

La loi n°2002-2 confirme le rôle essentiel des associations. L’action sociale et médico-sociale 

relève donc de l’Etat et d’initiatives privées, ce qui est inhabituel pour un service assurant une 

mission d’intérêt général. 

 

La loi n°2002-2 inscrit l’action sociale et médico-sociale dans les « missions d'intérêt 

général » (art. 5 de la loi n°2002-2). Elle n’est donc pas inscrite dans le cadre du service 

public comme le « service public hospitalier » mentionné par la loi n°70-1318 du 31 

décembre 1970. Le rapport Terrasse (2000) interroge le fait que l'action sociale et médico-

sociale ne soit pas insérée dans ce même cadre de service public qui est « d'une plus grande 

extension que la seule notion d'intérêt général » (Terrasse, 2000, p. 21). Pour P. Morange 

(2004), le caractère de service public est bien présent dans l’esprit de la loi. La notion 

d’« intérêt général » avait été privilégiée à celle de « service public » car ce serait une 

« formule moins contraignante pour les personnes morales de droit privé agissant dans le 

secteur afin de justifier les spécificités de celui-ci devant les impératifs de l’harmonisation 

européenne » (Morange, 2004, p. 81). La notion d’intérêt général semble donc avoir été 

privilégiée du fait de l’importance du rôle des associations dans le secteur médico-social. 

 

La loi n°2002-2 définit, non seulement, les missions de l’action médico-sociale mais elle 

introduit aussi la notion d’usager-citoyen (Jaeger, 2013). 
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L’article 2 de la loi n°2002-2, en insistant sur le respect de l’égale dignité de tous les êtres 

humains, s’inscrit dans les principes de la Déclaration des droits de l’homme. La législation se 

réfère à des droits fondamentaux reconnus universellement qui engagent une conception de 

l’homme en société. Les deux lois de 1975 n’intégraient pas ces principes. 

 

La loi n°2002-2 reconnaît les usagers des établissements et services médico-sociaux en tant 

qu’individus citoyens et leur garantit des droits (art. 7 de la loi n°2002-2). La loi n°75-535 

reconnaissait l’usager en tant qu’usager-administré. Ces droits rejoignent les droits reconnus à 

tout citoyen mais compte tenu de la situation spécifique des usagers, ils ont été précisés. En 

reconnaissant le respect de la dignité, de l’intégrité, de la vie privée, de l’intimité, de la 

sécurité de la personne, la loi n°2002-2 rompt avec la loi n°75-535. La loi n°2002-2 reconnaît 

chaque usager en tant que personne singulière, elle individualise la prise en charge et 

l’accompagnement et met en place des outils qui doivent permettre un exercice effectif des 

droits reconnus avec le livret d’accueil, le contrat de séjour ou le règlement de 

fonctionnement. Les établissements doivent aussi se doter d’un conseil de la vie sociale 

(CVS)27 pour « associer les personnes bénéficiaires des prestations au fonctionnement de 

l’établissement ou du service » (art. L. 311-6 du CASF). Le conseil de la vie sociale remplace 

le conseil d’établissement qui était prévu par la loi de 1975. 

Cependant, la définition de l’usager est loin d’être stabilisée, au point qu’il redevient patient 

dans la loi HPST. Exercés individuellement ou dans un contexte politico-économique libéral, 

ces droits peuvent faire apparaître un usager-client ou un usager-consommateur qui poursuit 

la satisfaction de son besoin propre, alors que collectivement, ou dans un contexte ou la 

référence au service public reste centrale, la notion d’usager fait référence à un citoyen 

politique et social. L’enjeu des usagers-citoyens est la participation au contrôle et à 

l’évaluation de l’établissement ou du service (Jaeger, 1994; Levray, 2011; Ville, Fillion, & 

Ravaud, 2014) 

 

En intégrant le vocabulaire des droits de l’homme, la loi n°2002-2 reconnaît des droits 

fondamentaux aux personnes résidant en établissement. La figure de l’usager se modifie et 

l’exercice de sa pleine citoyenneté lui est garanti. 

                                                 
27 Les articles D. 311-3 à D. 311-32 du CASF définissent les catégories d’établissement ou de service qui 
doivent mettre en œuvre obligatoirement un conseil de la vie sociale. 
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Les lois n°2002-2 et n°2005-102 prennent en compte la dimension spatiale de la justice. Dans 

ces deux lois, c’est la notion d’équité qui est retenue :  

« L'action sociale et médico-sociale est conduite dans le respect de l'égale dignité de tous les 

êtres humains avec l'objectif de répondre de façon adaptée aux besoins de chacun d'entre 

eux et en leur garantissant un accès équitable sur l'ensemble du territoire. » (art. 1 de la loi 

n°2002-2)28 

La loi n°2005-102 en précisant les missions de la CNSA, créée par la loi n°2004-626, 

confirme cette orientation : 

La Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie a pour missions : 

(…) 

 « 2° D'assurer la répartition équitable sur le territoire national du montant total de 

dépenses mentionné à l'article L. 314-3, en veillant notamment à une prise en compte de 

l'ensemble des besoins, pour toutes les catégories de handicaps. » (art. 56 de la loi n°2005-

102) 

La loi n°2004-626 évoquait uniquement « l’égalité de traitement des personnes concernées 

sur l’ensemble du territoire »29. Tandis que lors de sa création, la CNSA avait pour but de 

corriger les inégalités entre les personnes, l’article 56 de la loi n°2005-102 avec l’expression 

                                                 
28 Le choix du terme « équité » n’a pas été fait à l’unanimité, des débats portent notamment sur le choix de ce 
terme à l’Assemblée Nationale. Un député communiste propose l’emploi de la notion d’égalité plus proche du 
droit français pour remplacer la notion d’équité : 
« M. Patrice Carvalho. Le sous-amendement n°239 et l’amendement du rapporteur entendent garantir aux 
personnes visées par la présente réforme une égalité d’accès sur l’ensemble du territoire. Il s’agit ici de tenir 
compte de l’existence de déséquilibres territoriaux dans la satisfaction des besoins des personnes handicapées 
ou susceptibles d’intégrer le champ d’application de l’action sociale et médico-sociale. 
La référence au concept d’égalité nous semble plus appropriée. En effet, en droit français, l’égalité constitue un 
meilleur critère pour apprécier et garantir les conditions d’accès de chacun. 
Ce sous-amendement entend donc faire prévaloir l’égalité d’accès sur le flou conceptuel de l’équité en 
cohérence avec le principe d’égale dignité mentionné dans les rédactions du  rapporteur et du projet de loi. 
M. le président. Quel est l’avis de la commission sur ces sous-amendements ? 
M. Francis Hammel, rapporteur. La commission est défavorable au sous-amendement n°238 car « avec l’objectif 
de » est plus parlant que « pour ». Elle est également défavorable au sous-amendement n°239 car la notion 
d’équité nous paraît suffisante. » (Débats parlementaires, deuxièmes séance du mardi 31 janvier 2001 Source : 
http://www.assemblee-nationale.fr/11/cri/html/20010130.asp). 
Ces débats confirment que l’action sociale et médico-sociale  prend en compte les déséquilibres territoriaux. 
29 « Il est institué une Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie qui a pour mission, dans la limite des 
ressources qui lui sont affectées, de contribuer au financement de la prise en charge de la perte d’autonomie des 
personnes âgées et des personnes handicapées dans le respect de l’égalité de traitement des personnes 
concernées sur l’ensemble du territoire. » (art. 8 de la loi n°2004-626) 
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« répartition équitable sur le territoire national » semble élargir les missions de la CNSA qui 

s’appliquent dorénavant aux territoires. 

Sur le site de la CNSA, il est précisé que la caisse est, entre autres, chargée de « veiller à 

l’équité territoriale »30. Le rapport Poletti (2010), en employant aussi cette notion d’équité 

territoriale à de multiples reprises entérine cette expression. La notion d’équité territoriale 

renforce la dimension spatiale et la prise en compte du territoire par rapport à l’expression 

« répartition équitable sur le territoire national ». Le recours à la notion d’équité territoriale 

implique une volonté de rééquilibrage des disparités entre les territoires dans le but de 

corriger les disparités entre les individus. 

 

W. Moskop (2010) reprend une des critiques qu’Amartya Sen fait à l’égard de la théorie de J. 

Rawls qui conçoit la justice comme équité (Brennetot, 2008). Ces critiques permettent de 

prendre conscience des limites des missions attribuées à la CNSA. Sous prétexte d’être 

universel, J. Rawls ne tient pas compte des différences entre groupes et fait comme s’ils 

avaient tous la même autonomie, la même maîtrise d’un fonctionnement ou d’un système et la 

même capacité à choisir, ce qui renforce l’inéquité. Ainsi, « Il ne suffit pas de verser plus de 

subventions aux habitants d’un territoire pour que leurs conditions de vie s’améliorent, 

notamment car tous ne maîtrisent pas forcément les modes de fonctionnement qui leur 

permettraient de réaliser la vie qu’ils souhaitent avec raison » (Brennetot, 2008, p. 1). Par 

exemple,  une fois l’argent de l’assurance maladie réparti entre les différents territoires, les 

associations gestionnaires ne proposent pas toutes le même type de projet et ces projets ne 

seront pas tous de la même qualité31. A une autre échelle, toutes les personnes n’ont pas la 

même connaissance des établissements médico-sociaux présents sur un territoire donné, elles 

ne maîtrisent pas toutes les rouages administratifs et n’ont donc pas toutes la même capacité à 

faire une demande pour entrer dans un établissement. En d’autres termes, les disparités ou 

déséquilibres ne sont pas présents qu’en termes quantitatifs. 

Plus généralement, N. Burgi-Golub (1996) critique le concept d’équité, « concept relatif 
32dont le contenu dépend du ou des critères auxquels se réfère le jugement et, en dernière 

instance, de la commune mesure, du critère déterminant la valeur des valeurs » (Burgi-

Golub, 1996, p. 49). En termes d’équité territoriale, il est notamment important de préciser 

l’échelle de réflexion empruntée. Selon L. Vodoz (2013), « la manière d’atteindre autant que 

                                                 
30 http://www.cnsa.fr/article.php3?id_article=55. [Consulté le 4 février 2014]. 
31 Du moins, jusqu’à la loi HPST, les appels à projet donnant l’initiative aux ARS (pour plus de précisions sur 
les appels à projet, consulter le chapitre 5). 
32 Expression empruntée à J.-B. Foucauld par N. Burgi-Golub. En italique dans le texte. 
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possible un objectif d’équité reste problématique. Non seulement, l’arbitraire reste toujours 

en embuscade, mais aussi la conception républicaine de l’intérêt général paraît le plus 

souvent ne pas pouvoir s’accommoder de traitements particuliers » (Vodoz, 2013, p. 206). 

La notion d’équité territoriale faisant référence aux missions de la CNSA, mérite donc d’être 

précisée, non seulement au niveau technique mais aussi au niveau des valeurs sous-jacentes à 

cette notion. L’équité territoriale est une question politique, qui mérite d’être approfondie. 

L’évaluation des inégalités et leur correction par un système de péréquation – qui est un 

mécanisme de redistribution qui vise à réduire les écarts de richesse, et donc les inégalités, 

entre les différentes collectivités territoriales – sont délicates. Les politiques ne s’attaquent pas 

aux mécanismes produisant de l’inégalité (Elbaum, 1995) mais rééquilibrent, corrigent ces 

inégalités. 

 

La loi n°2002-2 intègre des principes de justice distributive avec la notion d’équité territoriale 

mais aussi de justice procédurale avec la notion d’usager-citoyen. 
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La loi n°2002-2 amorce le mouvement d’individualisation des politiques du handicap avec 

l’introduction de la notion d’usager-citoyen et de participation au sein de l’établissement. La 

loi n°2005-102 prolonge et renforce cette tendance en reconnaissant le principe d’égalité des 

chances et en reprenant et précisant les principes de participation et de libre choix. 

���������  ���������	������
��
������������
������
��	�
�	
��

La loi n° 2005-102 porte la notion d’égalité des chances dans son titre. Cette conception de 

l’égalité diffère de la notion d’égalité des droits présente dans la Constitution. L’égalité est un 

des principes fondamentaux de l’Etat de droit et sa consécration dans un texte constitutionnel, 

lui confère une valeur telle qu’il apparaît légitime d’en revendiquer l’application en toute 

circonstance (Zucker & Chabrol, 1998). Le principe d’égalité s’est construit, en France, sur un 

principe de non-discrimination. Le débat sur l’égalité des droits ou l’égalité des chances 

recouvre la question du même traitement pour tous ou de l’action positive appelée aussi 

discrimination positive : 

« C’est bien au nom d’une réparation liée à une situation d’inégalité qu’ont été instituées les 

mesures de discrimination positive avec la visée d’égalité des chances que l’égalité des 

droits ne suffirait pas à atteindre. » (Zucker & Chabrol, 1998, p. 6) 



51 
 

L'égalité des chances est une vision de l'égalité qui cherche à faire en sorte que les individus 

disposent des « mêmes chances », des mêmes opportunités de développement social, 

indépendamment de leur origine sociale ou ethnique, de leur sexe, des moyens financiers de 

leurs parents, de leur lieu de naissance, de leur conviction religieuse ou d'un éventuel 

handicap. Allant plus loin que la simple égalité des droits, l'égalité des chances consiste à 

garantir une équité de traitement : 

« Dans le modèle du droit procédural, l’équité signifie le droit égal à un traitement 

équivalent. On voit là que la perspective de droit procédural permet d’enrichir et de 

réinventer l’idée d’égalité des chances en la comprenant comme une équité des chances. 

L’équité des chances ne consiste pas seulement à compenser au départ les inégalités de la 

nature ou les disparités de fortune : elle vise à redonner de façon permanente des moyens de 

se remettre sur les rails de l’existence (…). En étant plus individualisés, les droits sociaux 

peuvent être aussi recompris et élargis. » (Rosanvallon, 1995, p. 216) 

La notion d’égalité des chances correspond à une individualisation du social (Rosanvallon, 

1995). 

 

Cependant, plusieurs critiques sont adressées à la notion d’égalité des chances. Proche de la 

notion d'équité, l’égalité des chances admet une inégalité juste induite par les capacités 

intellectuelles et physiques, le mérite individuel ou les efforts consentis. L'égalité des chances 

est souvent considérée comme l'un des éléments de la politique libérale qui, s’il n'est pas 

accompagné de mesures concrètes et efficaces, peut devenir un alibi de l'accroissement des 

inégalités sociales et faire porter sur le seul individu la responsabilité de son sort : 

« Implicitement, l’égalité des chances suppose un modèle de l’homme qui serait un être 

rationnel capable de profiter des occasions pour réaliser des objectifs socialement validés. 

(…) De fait, cette logique permet au système politique de gérer plus efficacement le flux 

croissant des demandes de compensation – et ce sans rejeter systématiquement les demandes 

d’égalité, mais plutôt en en limitant et en en contrôlant la portée légitime. » (Reich & 

Michailakis, 2005, p. 37) 

La notion d’égalité des chances est donc à manipuler avec précaution. 
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Les notions de libre choix et de participation sont aussi des notions essentielles dans la loi 

n°2005-102. Elles reflètent une politique centrée sur l’individu. La notion de participation 

présente dans la loi n°2005-102 sous les termes de « participation à la vie en société » et de 

« participation à la vie sociale », est aussi un principe primordial dans la loi n°2002-2, 

notamment avec la création du conseil de la vie sociale. La notion de participation s’est 

imposée et elle marque un nouveau paradigme. Trente ans plus tôt, la loi n°75-534 faisait 

référence à la notion d’« insertion dans la vie sociale ». 

 

La loi n°2005-102 marque la reconfiguration du handicap centré sur le critère de participation 

sociale (Barral, 2008). La notion de participation présente dans la loi est issue de politiques et 

de réflexions menées à l’échelle internationale. 

Dès les années 198033, les Nations Unies ont érigé la participation des personnes handicapées 

à la vie sociale comme objectif à poursuivre ; chaque individu, y compris la personne 

handicapée s’est vu accorder un rôle participatif dans la société (Barral, 2008; Guerdan, 2009; 

Ravaud, 2001). Parallèlement, « le regard s’est progressivement déplacé de l’individu et sa 

déficience vers le rapport entretenu entre ce même individu et la société » (Guerdan, 2009, 

p. 5). Les mouvements de personnes handicapées ont largement contribué à l’élaboration et à 

la diffusion de ces nouvelles conceptions du handicap dans lesquelles les obstacles 

environnementaux physiques et sociaux sont la cause du handicap (Barral, 2008; Ravaud, 

2001). Le handicap a été considéré comme résultant de l’interaction de facteurs individuels 

(déficience et limitation fonctionnelle) et sociaux (un environnement facilitant ou entravant la 

participation sociale de la personne) ; la notion de participation prédomine dans ces modèles. 

Les travaux de révision de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) portant sur la 

classification internationale des handicaps (CIH) datant de 1980, ont abouti à la classification 

internationale du fonctionnement humain (CIF) en 2001, dans laquelle la participation est 

définie comme « l’implication dans une situation de la vie réelle ». 

Le processus de production du handicap (PPH)34 intègre aussi la notion de participation 

sociale (Fougeyrollas, 2010; Ravaud & Fougeyrollas, 2005) : 

                                                 
33 La participation des personnes handicapées est mentionnée dans le Programme d’action mondial concernant 
les personnes handicapées adopté par l’ONU en 1982 et les règles pour l’égalisation des chances adoptées  par 
l’ONU en 1993. Toutefois, aucune définition n’en est donnée. 
34 Pour plus d’informations sur le PPH et la notion de participation sociale : http://www.ripph.qc.ca/mdh-pph 
[consulté le 7 février 2014]. 
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« la participation sociale correspond à la réalisation des habitudes de vie, c’est-à-dire les 

activités courantes et les rôles sociaux d’une personne. Une habitude de vie est une activité 

courante ou un rôle social valorisé par la personne ou son contexte socio-culturel selon ses 

caractéristiques (l’âge, le sexe, l’identité socio-culturelle, etc.).» (Fougeyrollas, 2004, p. 9) 

Selon P. Fougeyrollas, la qualité de la participation sociale dépend des choix des personnes et 

des possibilités offertes et valorisées par le contexte de vie. Parmi les facteurs 

environnementaux influençant la qualité de la participation sociale, il faut distinguer : 

- Le micro environnement personnel (domicile, proches, etc.) 

- Le méso environnement communautaire (commerces du quartier, transports, etc.) 

- Le macro environnement sociétal (les lois, les politiques, etc.) 

Ainsi, P. Fougeyrollas distingue trois échelles influençant la participation sociale. Le PPH 

appréhende le handicap « non pas comme une caractéristique de la personne mais comme le 

résultat situationnel de l’interaction entre une personne différente sur le plan corporel ou 

fonctionnel et un environnement physique et social spécifique » (Ravaud & Fougeyrollas, 

2005, p. 13). Le PPH reconnaît, de façon primordiale, les facteurs environnementaux. 

Cependant, les facteurs personnels constituant l’identité de la personne interviennent aussi 

dans la qualité de la participation (Ravaud & Fougeyrollas, 2005). 

 

Les conceptions et définitions de la participation sont donc plurielles. C’est une notion 

complexe.  

 

En France, la notion de participation « citoyenne » est celle qui est la plus souvent retenue. 

Ainsi, pour H.-J. Stiker (2009a, 2009b), la participation est à entendre en tant que « pouvoir 

effectif des citoyens » (Stiker, 2009b, p. 184). Par ailleurs, dans la loi n°2005-102, c’est la 

participation se fondant sur l’action citoyenne qui a été majoritairement énoncée. 

Cependant, la participation peut être comprise dans un sens beaucoup plus large, comme le 

laissent entendre la CIF et le PPH. Dans une compréhension élargie de la participation, E. 

Raymond (2007) distingue quatre pôles de participation qui sont : 

- Le fonctionnement dans la vie quotidienne (par exemple, accomplir ses activités 

quotidiennes) 

- Les interactions sociales avec d’autres (par exemple, rendre visite à des amis, 

participer à des activités sociales hors du domicile) 
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- Les échanges à l’intérieur du réseau social (par exemple, entretenir des relations 

d’amitié, dispenser de l’aide informelle aux proches) 

- L’implication formelle dans une organisation (par exemple, faire du bénévolat 

dans un organisme communautaire)35 

 

La notion de participation peut être comprise à toutes les échelles et à différents degrés. 

 

S. Ebersold (2002a, 2002b) analyse la participation sociale comme le symbole de l’émergence 

d’un nouveau modèle de cohésion sociale : 

« En ramenant le handicap à une affaire d’individus et de contextes, le modèle participatif 

redéfinit les principes qui fondent la cohésion sociale (…). La cohésion sociale n’est plus 

l’affaire de l’Etat, ni de spécialistes. La solidarité n’est plus déclinée au singulier, ni conçue 

à l’échelon national. Elle est désormais plurielle et locale (…) » (Ebersold, 2002b, p. 21) 

Selon S. Ebersold, le modèle participatif individualise les principes qui président à 

l’intervention sociale. L’émergence de la participation sociale porte aussi le risque que celle-

ci devienne une exigence normative (Argoud, 2009; Ebersold, 2002a; Stiker, 2009b).  

 

La notion de libre choix est reconnue légalement dans les lois n°2002-2 et n°2005-102 mais 

c’est une notion ancienne à laquelle se sont référés différents rapports dès les années 1980. 

La loi n°2002-2 envisage le libre choix sous l’angle individuel, la question du libre choix est 

liée à l’émergence de la figure de l’usager qui doit avoir le « libre choix entre les prestations 

qui lui sont offertes soit dans le cadre d’un service à son domicile, soit dans le cadre d’une 

admission dans un établissement spécialisé » (art. 7 de la loi n°2002-2). 

D. Argoud (2009) définit les politiques du libre choix comme des « politiques visant à placer 

l’individu dans une position de choisir, que ce soit dans les domaines du social, de la santé, 

de l’éducation ou de la formation » (Argoud, 2009, p. 54). La traduction concrète du libre 

choix s’opère, dans la loi n°2005-102, avec la création d’un droit à compensation se traduisant 

par la création de la prestation de compensation du handicap (PCH) liée au projet de vie de la 

personne. Il est toutefois nécessaire de s’interroger sur le niveau de participation de la 

personne à son projet de vie (Jaeger, 2010). La loi n°2005-102 promeut le principe 

d’autonomie et celui de la liberté de choix de la personne handicapée. 

                                                 
35 Ces exemples sont issus de la thèse de Yolande Riou (2011) intitulée Représentations, participation, ancrage, 
identité : quatre piliers pour penser l’inscription territoriale. Le cas du Berry. 



55 
 

 

Cependant, la question du libre choix des personnes handicapées, et notamment le fait de 

pouvoir choisir son lieu de vie, est une préoccupation qui émerge dès les années 1980. En 

1982, sept ans après la promulgation de la loi n°75-534, la conclusion du rapport rédigé par C. 

Lasry, conseiller d’Etat, et M. Gagneux, membre de l’IGAS, reprend le principe de droit 

commun et évoque la nécessité d’offrir aux personnes handicapées « la possibilité d’exercer 

des droits élémentaires, qui sont si naturellement ceux de tout citoyen et qui leur sont 

reconnus dans le principe : vivre dans un habitat de son choix, circuler dans sa ville, aller au 

cinéma, s’instruire et travailler comme les autres » (Lasry & Gagneux, 1982, p. 147). Le 

rapport Fonrojet (1983) poursuit ces réflexions en évoquant : 

« le libre choix de leur mode de vie doit constituer l’un des objectifs prioritaires de la 

politique en faveur des personnes handicapées. Choisir son mode de vie, c’est en particulier 

pouvoir faire un choix en fonction de ses besoins entre diverses formules de logement, 

individuel, collectif ou dit « intermédiaire » ; c’est également se trouver « chez soi » que ce 

soit en milieu ordinaire, ou en établissement. » (Fonrojet, 1983, p. 18) 

Il poursuit :  

« Il est nécessaire de respecter l’indépendance des personnes, faire en sorte que la personne 

handicapée se sente « chez elle » dans « sa maison » (chambre individuelle, mobilier 

personnel) » (Fonrojet, 1983, p. 18) 

Le droit de choisir son mode de vie et son lieu de vie est donc évoqué dès les années 1980 

mais il n’est clairement énoncé que dans la loi n°2002-2. 

 

Bien que les politiques du libre choix semblent aller dans le sens de la reconnaissance de la 

personne handicapée, elles peuvent aussi être interprétées comme un retrait du politique 

« dont la responsabilité se limite aujourd’hui à développer et diversifier les équipements et 

services » (Argoud, 2009, p. 53). Cela représente un glissement du politique vers l’individu : 

« La conséquence la plus immédiate de ces politiques du libre choix est qu’elles favorisent 

une logique de moyens, au détriment d’objectifs politiques plus globaux. En effet, le choix 

étant reporté sur l’individu, la responsabilité du politique n’est que de créer les conditions 

pour que celui-ci puisse bénéficier d’un ensemble d’équipements et de services potentiels. 

C’est pourquoi l’idée d’une « palette » de prestations est souvent mise en avant dans les 

orientations politiques. » (Argoud, 2009, p. 58) 
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Cependant, la loi n°2004-626 qui crée la CNSA introduit aussi la notion de solidarité 

nationale. Cette notion est aussi affirmée dans la loi n°2005-10236. La loi n°2005-102 

demeure donc en partie dans la logique des formulations antérieures : pèse sur la collectivité 

nationale un devoir qui fonde un programme d’action publique. Tout en reconnaissant des 

droits particuliers et individuels aux personnes handicapées, les lois n°2002-2 et n°2005-102 

réaffirment le rôle de l’Etat dans la « prise en charge » des personnes handicapées.  

 

La loi n°2005-102 concrétise le passage de la notion d’égalité des droits à celle d’égalité des 

chances dans les politiques du handicap, cette notion vise à corriger les inégalités entre 

individus. En précisant les missions de la CNSA, elle vise aussi à corriger les inégalités entre 

territoires. La loi de 2005 représente un profond changement dans la façon de concevoir 

l’action publique en matière de handicap (Ravaud, 2011). Tout en reconnaissant les libertés 

individuelles et la citoyenneté des personnes handicapées, avec notamment les notions de 

libre choix et de participation, les lois n°2002-2 et n°2005-102 réaffirment la notion de 

solidarité nationale. L’individualisation des politiques du handicap représente toutefois un 

risque de retrait du politique. 
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Les deux lois adoptées le 30 juin 1975 qui fondent la politique en faveur des personnes 

handicapées semblent a posteriori rechercher des objectifs contradictoires, la première 

proclame l’intégration des personnes handicapées, la seconde développe et organise leur 

accueil dans des institutions spécialisées37. La tension plus vive entre accès au droit commun 

et dispositif particulier, qui apparaît dans les lois n°2002-2 et n°2005-102, interroge le 

traitement réservé aux personnes handicapées ainsi que l’orientation des politiques sociales en 

France. En effet, une politique catégorielle avec ses réponses spécifiques, voire ségrégatives, 

demeure (Winance, Ville, & Ravaud, 2007). 
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En 1975, deux lois ont consacré l’existence du secteur social et médico-social : une loi 

d’orientation en faveur des personnes handicapées et une autre relative aux institutions 

                                                 
36 « Toute personne handicapée a droit à la solidarité de l’ensemble de la collectivité nationale » (art. 2 de la loi 
n°2005-102). 
37 Les deux lois de 1975 représentent une politique sociale sectorielle et ciblée. R. Lenoir, secrétaire d’Etat au 
moment de l’élaboration de la loi de 1975, présente cette politique dans son ouvrage Les exclus (Lenoir, 1974). 
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sociales et médico-sociales, à destination de quatre catégories de publics : les personnes 

âgées, les personnes handicapées, l’enfance, les personnes en situation d’exclusion. Les lois 

de 1975 énoncent un objectif d’intégration des personnes handicapées tout en consacrant des 

institutions existantes. 
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La loi n°75-534 pose l’intégration de la personne handicapée, et notamment la notion de 

maintien en milieu ordinaire chaque fois que possible, tandis que la loi n°75-535 consacre 

l’autonomie du secteur social et médico-social et donne un fondement légal aux institutions 

sociales et médico-sociales par des dispositions juridiques. La loi n°75-535 relativise donc les 

effets du principe d’intégration, elle répond cependant à d’immenses besoins en termes de 

« prise en charge » mais représente le risque de favoriser une orientation des personnes vers 

ces établissements. 

H.-J. Stiker (1999, p. 43) évoque la « logique contradictoire » de la loi-cadre de 1975 qui 

institue une discrimination positive ou compensatoire, un régime législatif, institutionnel et 

financier en faveur d’une population cible tout en visant à intégrer les populations 

handicapées. Selon H.-J. Stiker, les établissements médico-sociaux sont un détour pour 

permettre un retour à la normalité sociale (Castel, 1981; Stiker, 1996, 1999). Dans le cas des 

établissements d’hébergement, il est pourtant difficile de les considérer comme un simple 

détour, ils n’ont, en effet, pas comme mission de « rééduquer » », ils ne sont pas des espaces 

transitoires. La loi de 1975 concrétise l’ambivalence portée dans la notion de handicap : elle 

énonce l’obligation nationale d’intégrer les personnes handicapées dans le milieu ordinaire, 

mais elle organise aussi la prise en charge du handicap dans des institutions spécialisées 

(Winance, 2004). 

 

Dès 1975, le traitement des personnes handicapées est tiraillé entre principe d’intégration – 

qui est remplacé par le principe de recours au droit commun dans la loi n°2005-102 – et 

dispositifs particuliers. Cependant, ces deux principes coexistent et ne doivent pas forcément 

être opposés. En effet, les deux lois de 1975 sont complémentaires, certaines personnes ne 

pouvant vivre de façon autonome en raison de la lourdeur de leur handicap en dépit des aides 

techniques et humaines qui pourraient leur être attribuées (Assante, 2000). 
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A partir de 1975, il est nécessaire pour jouir de droits à des allocations ou à un placement 

spécifiques de passer devant une instance particulière, la commission départementale 

d’éducation spéciale (CDES) pour les enfants, adolescents et jeunes adultes âgés de moins de 

20 ans et une commission pour les adultes, la commission technique d’orientation et de 

reclassement professionnel (COTOREP). La loi crée ainsi une infrastructure administrative 

nouvelle. La loi ne définit pas la personne handicapée, elle laisse cette mission aux 

commissions départementales : est considérée comme handicapée toute personne reconnue 

comme telle par les commissions départementales. Tout individu ayant le statut de personne 

handicapée est auparavant passé devant une de ces commissions qui lui a attribué ce statut. 

R. Castel identifie ces commissions comme une des composantes d’une « nouvelle formule de 

gestion du social » avec des « stratégies inédites de traitement des problèmes sociaux à partir 

de la gestion des particularités de l’individu » (Castel, 1981, p. 14). La discrimination, au 

sens littéral du mot, qu’est la reconnaissance du statut de personne handicapée fait 

automatiquement transiter cette personne sur un circuit spécial, ces personnes seront alors 

obligées d’emprunter la « filière du handicap » (Castel, 1981, p. 129). Pour M. Winance, le 

passage devant une de ces commissions est d’ores et déjà une « mise à l’écart implicite » 

(Winance, 2004, p. 210). 

Il faut cependant garder en tête qu’en instituant la CDES et la COTOREP en tant qu’instances 

multipartites de décision, la loi n°75-534 « a libéré la personne handicapée et sa famille de 

l’éventuel arbitraire d’un praticien isolé » (Zucman, 2007, p. 150). Auparavant, le médecin 

était souvent l’acteur principal de l’orientation de la personne infirme. Cependant la création 

des CDES et des COTOREP porte le risque d’avoir des appréciations hétérogènes en fonction 

des départements. 

 

Depuis 2005, l’orientation des adultes handicapés se fait par la commission des droits et de 

l’autonomie des personnes handicapées38 (CDAPH) qui remplace la COTOREP et la CDES. 

Cette commission siège au sein de la MDPH39. Elle statue sur les droits de la personne 

handicapée, en matière d’attribution de prestations et d’orientation vers des services et des 

                                                 
38 Pour plus de précisions sur la CDAPH, notamment pour connaître la composition de la CDAPH, voir le décret 
n°2005-1589 du 19 décembre 2005 relatif à la commission des droits et de l’autonomie des personnes 
handicapées ou l’art L. 241-5 et suivants du CASF. 
39 Créées par la loi n°2005-102, les MDPH sont chargées de l’accueil et de l’accompagnement des personnes 
handicapées et de leurs proches, elles fonctionnent comme un guichet unique pour toutes les démarches liées aux 
diverses situations de handicap. 
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établissements spécialisés. Elle désigne le type d’établissement ou de service correspondant à 

leurs besoins, et est tenue de proposer un choix entre plusieurs solutions adaptées. La décision 

de la CDAPH s’impose à tout établissement ou service, qui ne peut mettre fin de sa propre 

initiative, à l’accueil ou à l’accompagnement d’une personne handicapée. Si son état évolue, 

la personne peut, cependant, demander la révision de la décision d’orientation prise par la 

CDAPH. La CDAPH a donc pour but d’orienter les personnes handicapées dans leur parcours 

de vie et de les aider à trouver à solution la plus adaptée à leurs aspirations ainsi qu’à leurs 

besoins. L’enjeu majeur de la loi apparaît dans l’évaluation complexe et évolutive des besoins 

et des désirs de la personne. 

 

Le passage par des commissions qui est déjà le signe d’un traitement particulier, est une 

première mise à l’écart. 
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La poursuite de deux logiques apparemment contradictoires que sont d’une part le recours au 

droit commun (sans passage par la CDAPH) et, d’autre part, le recours à des dispositifs 

particuliers (représentés tout particulièrement par les établissements médico-sociaux) pose des 

questions d’ordre géographique mais aussi plus largement d’ordre social et politique. 

L’accueil de personnes handicapées au sein d’établissements particuliers questionne 

« l’intégration » des personnes handicapées mais plus généralement, il pose la question des 

politiques sociales privilégiées. 
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Les recherches – peu nombreuses – portant sur les établissements médico-sociaux posent 

souvent des questions d’ordre spatial, en termes de ségrégation, de mise à distance ou de mise 

à l’écart. 

 

Pour M. Winance (2004), la loi de 1975, en instituant un champ médico-social, traduit la mise 

à l’écart concrète, explicite, des personnes handicapées. En étant orientés vers des 

établissements spécialisés, les adultes handicapés se voient regroupés entre pairs et écartés ou 

du moins mis à distance de la vie de la cité. La loi n°75-535 et ses décrets d’application 

proposant des cadres législatifs ont concrétisé l’ambivalence d’une normalisation par une 

mise à l’écart dans un dispositif spécialisé. Cependant, les institutions permettent aussi de 
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sortir les personnes des asiles et des hospices, véritables lieux de relégation, et constituent une 

réponse à la demande de familles et d’associations. Les établissements, qui comportent des 

professionnels éducatifs et, parfois soignants, compétents, constituent alors le meilleur lieu de 

prise en charge. L’intention première de la loi n°75-535 n’est pas la mise à l’écart des adultes 

handicapés mais la réponse à des besoins spécifiques. 

H.-J. Stiker (2009a), dans une approche anthropologique, évoque les institutions spécialisées 

en terme de tension entre distance et proximité. Celle-ci prend racine dans « l’ambivalence 

entre un désir de protection et un désir d’éloignement » (Stiker, 2009a, p. 17). M. Mus 

(2009), dans sa thèse de géographie, reprend le couple « distance / proximité » pour évoquer 

le traitement réservé aux personnes handicapées, notamment en termes d’accessibilité dans 

l’espace urbain. Il est ici intéressant de voir qu’O. Milhaud, dans sa thèse de géographie 

portant sur le système carcéral met aussi les termes « mise à distance » et « proximité » en 

regard. En effet, le dispositif carcéral procède d’une logique de mise à l’écart, de « stratégie 

géographique de la distanciation » (Milhaud, 2009, p. 78) et de proximité car la prison se 

traduit par « la tenue à l’écart de la société, mais cependant en son sein, d’une partie de sa 

population » (Milhaud, 2009, p. 79). Aujourd’hui, il est difficile de tenir un raisonnement 

similaire à propos des établissements médico-sociaux pour adultes handicapés. Comme le 

rappelle l’ouvrage d’H.-J. Stiker, cette question est pourtant impossible à ignorer. 
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L’étude des établissements médico-sociaux pose des questions générales sur le traitement des 

populations handicapées, non cette fois d’ordre géographique mais d’ordre social et politique. 

Le système actuel prenant ses racines dans les lois de 1975 rencontre le « dilemme de l’égalité 

et de la différence » (Stiker, 1999) : 

« Ne sommes-nous pas là, fondamentalement devant un vieux problème, un vieux dilemme : 

ou bien on affirme les mêmes droits pour tous dans un espace républicain, ou bien on 

affirme qu’en fonction des spécificités et des faiblesses de certaines populations, il faut des 

espaces particuliers, au moins transitoires ? (…) ne s’agit-il pas de l’opposition égalité des 

droits versus égalité des chances, ou sur un plan plus général : principe républicain 

d’intégration dans une norme versus principe démocratique de la prise en compte des 

différences ? » (Stiker, 1999, p. 11-12) 

Le droit à l’égalité de traitement et à la non-discrimination et le droit à la reconnaissance 

d’une spécificité et à un traitement adapté ou particulier s’affrontent dans les discours 

idéologiques (Assante, 2000). Ces deux conceptions relèvent de modèles différents d’action 
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politique visant à plus de justice. O. Noël distingue plusieurs types d’Etat Providence en 

fonction de la manière dont les inégalités sont conçues dans les modèles d’action politique. Le 

modèle républicain d’intégration se satisfait d’une égalité formelle et théorique, le modèle de 

lutte contre les discriminations repose sur le principe d’égalité effective de traitement tandis 

que le modèle de la discrimination positive prône l’égalité des chances (Séchet et al., 2013). 

Les politiques du handicap oscillent entre ces trois modèles. 

Pour X. Didier-Courbin & P. Gilbert (2005), la loi de 2005 adopte une logique intermédiaire :  

La loi « réunit, dans un même texte, des dispositions favorisant la non-discrimination à 

l’égard des personnes handicapées à travers différentes législations de droit commun 

(éducation, logement, transports…) et des mesures spécifiques visant non seulement à 

compenser le handicap mais également à faciliter l’accès aux droits et l’accès à la vie 

sociale et publique des personnes handicapées. » (Didier-Courbin & Gilbert, 2005, p. 221-

222) 

Il est possible d’élargir ce raisonnement aux établissements médico-sociaux qui accueillent 

des personnes handicapées. Les établissements peuvent, en effet, être considérés, dans la 

logique de la loi n°2005-102, comme des facilitateurs d’accès à la vie sociale. 

 

La difficulté rencontrée par les politiques sociales du handicap réside dans l’hésitation entre 

un traitement égalitaire ou différentiel, ce qu’implique toute discrimination, négative ou 

positive. Les principes de discrimination, en catégorisant et spécialisant une population, 

séparent les individus et les situations. La législation dédiée aux personnes handicapées, et 

plus particulièrement la reconnaissance et la pérennisation des établissements médico-

sociaux, reflète la tension entre l’attachement à des valeurs républicaines - non 

discriminatoires - et la nécessité de produire des systèmes compensatoires s’appuyant sur une 

catégorisation de la population. 
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Depuis 1975, le handicap est abordé sous l’angle de la législation d’exception. Les lois 

n°2002-2 et n°2005-102 marquent un changement capital en énonçant des droits individuels 

qui sont aussi des droits-liberté, c’est-à-dire des droits au caractère abstrait n’exigeant pas 

d’action positive de la part de l’Etat. Le principe d’équité (équité territoriale, égalité des 

chances, participation sociale) prévaut sur celui d’égalité et les politiques se sont 

individualisées. L’apparition de cette conception de la justice dans les politiques du handicap 

rompt avec la loi de 1975 et avec l’Etat providence traditionnel. Elle pose aussi de nouvelles 

questions, notamment sur la responsabilité des acteurs, entre Etat, collectivités territoriales, 

associations et individus. La gestion du rapport entre égalité et équité au niveau territorial et 

individuel mérite aussi d’être approfondie (Hocquet, 2012). Le passage de droits-liberté en 

droits-créances représente aussi un défi majeur (Ville, Fillion & Ravaud, 2014). Il est 

nécessaire de poser la question de la distance entre l’esprit des lois n°2002-2 et n°2005-102 et 

la réalité du terrain. 

Bien que la loi rénovant l’action sociale et médico-sociale et la loi pour l'égalité des droits et 

des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées modifient en 

profondeur les principes guidant l’action publique, le dispositif institutionnel construit depuis 

près de quarante ans et l’héritage historique semblent rester prégnants. 

Les établissements d’hébergement des personnes handicapées posent par essence des 

questions géographiques, non seulement en termes de distance, de proximité, d’intégration ou 

de mise à l’écart, mais aussi en tant que ressource sur un territoire donné. Penser les 

établissements en termes de justice spatiale nécessite non seulement de mesurer les disparités 

et d’appréhender les inégalités territoriales mais aussi de comprendre les logiques politiques 

et associatives. Cela induit aussi de prendre en compte les espaces de vie des usagers. Afin de 

mieux comprendre ce que recouvrent les établissements d’hébergement, il est nécessaire de 

connaître les différents lieux de vie possibles pour les adultes handicapées et les enjeux qui 

leur sont liés, en termes de législation, de financements et de populations accueillies. 
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Les possibilités d’hébergement pour les adultes handicapés, c’est-à-dire les dispositifs qui 

permettent de loger des personnes qui ne disposent pas d’un logement en propre40 (Lévy-

Vroelant, 2002), ont évolué tout au long du 20ème siècle en fonction de la manière dont le 

handicap était perçu et de la place qui était donnée aux personnes handicapées dans et par la 

société (exclusion, intégration, inclusion, ségrégation, etc.). Durant la deuxième moitié du 

20ème siècle, afin de mieux répondre aux besoins des personnes handicapées, des institutions 

qui leur étaient spécifiquement dédiées se sont substituées aux institutions regroupant tous les 

anormaux et inadaptés. Les établissements et services médico-sociaux actuels ont leur origine 

dans la loi n°75-535 sur les institutions sociales et médico-sociales votée le 30 juin 1975. Les 

catégories d’établissements existants se sont construites progressivement en réponse aux 

besoins des personnes handicapées. Bien que cette catégorisation entre MAS, FAM, 

anciennement foyers à double tarification (FDT), et foyers de vie ait été rapidement critiquée, 

la nomenclature issue de la loi n°75-535 a peu évolué. Aujourd’hui, de nouvelles solutions 

d’hébergement sont imaginées par les associations mais elles ont souvent des fondements 

juridiques faibles. 

Ce chapitre a pour but de comprendre les enjeux successifs ayant eu trait à l’hébergement des 

adultes handicapés, notamment en termes de législation, de financements des établissements 

et de populations accueillies. Des années 1960 aux années 2010, les modes d’hébergement 

pour les adultes handicapés ont évolué. Cette évolution est révélatrice de la place accordée 

aux personnes handicapées au sein de la société, passant d’une logique de ségrégation à une 

logique d’inclusion, tant dans les discours associatifs que dans les textes législatifs. 

Cependant, les dispositifs spécifiques que sont les structures d’hébergement pour adultes 

handicapés sont encore nombreux et en augmentation. Les établissements actuels ont été 

construits, pour la plupart, avant les années 2000, et héritent des législations antérieures aux 

lois n°2002-2 et n°2005-102. 

Nous montrerons, dans une première partie, comment les premiers établissements se sont 

construits sur des initiatives associatives, en réaction aux hospices, lieu d’accueil regroupant 

                                                 
40 L’hébergement, c’est « le logement sous contrôle de l’hébergeant (et parfois des autorités de police), dans une 
relation contractuelle qui renvoie à des coutumes, à des arrangements privés et éventuellement à des règlements 
internes plus ou moins formalisés. » (Lévy-Vroelant, 2002, p. 230). Dans le cas des MAS, FAM et foyers de vie, 
c’est le contrat de séjour qui symbolise la relation contractuelle. 
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enfants abandonnés, vieillards valides et infirmes. Parallèlement à ce mouvement associatif, le 

rapport (Bloch-Lainé, 1968) dénonce le manque d’effort consenti par la collectivité pour « les 

adultes handicapés et inadaptés » et ouvre la voie aux deux lois de 1975. Ces deux lois 

marquent le passage d’une logique de ségrégation à une logique d’intégration, d’une logique 

de secours à une logique d’hébergement. Dans un deuxième temps, nous appréhenderons les 

structures d’hébergement pour adultes handicapés créées par la loi n°75-535 sur les 

institutions sociales et médico-sociales et ses décrets d’application. Bien que rapidement 

critiqués, notamment pour leur absence de base législative solide, ces établissements existent 

toujours aujourd’hui et accueillent la majorité des adultes handicapés très dépendants. Ce sont 

ces structures qui sont au cœur de notre recherche. Dans une dernière partie, nous évoquerons 

les alternatives aux établissements dits classiques pour favoriser la vie à domicile des 

personnes handicapées dépendantes. Ces nouvelles formules se multiplient, mais elles restent 

minoritaires et sont peu reconnues par les pouvoirs publics. 
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Le système actuel a son origine dans les deux lois de 1975 mais il est nécessaire de revenir sur 

les possibilités d’accueil réservées aux invalides avant 1975 pour comprendre comment se 

sont créés les premiers foyers pour adultes handicapés. 
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Avant les deux lois de 1975, les infirmes étaient accueillis essentiellement dans des hospices 

avec les autres indigents, bien que dès les années 1960, quelques établissements réservés aux 

seuls adultes handicapés aient été construits à l’initiative d’associations. Parallèlement à ces 

établissements, quelques institutions anciennes créées sur décision royale accueillaient déjà 

uniquement des invalides. 
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Avant 1975, la législation évoque l’accueil des adultes invalides de manière non spécifique. 

Ainsi, la loi cadre du 14 juillet 1905 « en faveur des vieillards, infirmes et incurables » qui 

prévoit deux formes d’assistance (placement en hospice ou versement d’une allocation dont le 

taux variait avec le coût de la vie dans la commune) ne concerne pas uniquement les 

personnes handicapées et regroupe trois catégories de personnes différentes en un même lieu, 

sans distinction d’âge ou de déficience. Elle donne à tout Français privé de ressources, 

incapable de subvenir par son travail aux nécessités d’existence, âgé de plus de 70 ans, ou 

ayant une maladie incurable, la possibilité d’être accueilli gratuitement dans les hôpitaux ou 

les hospices. 
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Cependant, les notions d’hospice, d’asile et d’hôpital ne recouvrent pas tout à fait les mêmes 

réalités. La notion même d’hôpital est difficile à cerner (Imbert & Mollat, 1982) car elle a fait 

référence à des significations différentes au cours du temps. De plus, pendant longtemps, il 

n’était pas possible de distinguer les hôpitaux des hospices. 

 

Les premiers hôpitaux n’étaient, en effet, pas destinés aux malades mais à l’hébergement des 

pauvres, les hospices étaient aussi un lieu accueillant tous les malheureux touchés par l’âge, 

par la maladie ou l’infirmité ainsi que les voyageurs et les pèlerins. Cependant, au 17ème 

siècle, la pauvreté devient un problème politique et le 27 avril 1656, le pouvoir royal crée 
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l'hôpital général qui vise à résoudre le problème de la mendicité en enfermant les mendiants, 

les vagabonds et les femmes de mauvaise vie sur l’ordre de la police (Barbant, 2011). Le 

terme d’asile, lui, a été prôné par Esquirol, un psychiatre français, en 1819, pour se distinguer 

de l’hôpital général, emblème de l’arbitraire de l’ancien régime. Il préconisait la construction 

d’un asile par département. Cependant, dans les départements ne comptant pas d’asile, une 

partie de l’hospice était réservée aux aliénés. Le but d’Esquirol était alors de consacrer des 

bâtiments exclusivement réservés aux malades mentaux En 1937, le terme d’asile d’aliénés 

disparaît et est remplacé par celui d’hôpital psychiatrique. 

A partir de la moitié du 19ème siècle41, la législation va s’attacher à transformer l’hôpital en 

renforçant sa mission médicale. La loi du 21 décembre 1941 relative aux hôpitaux et hospices 

publics, complétée par le décret du 17 avril 1943 différencie réellement hospices et hôpitaux 

et consacre la mission de soins des hôpitaux (Lajarge, Debiève, & Nicollet, 2013). La mission 

de l'hôpital passe ainsi d'une logique de secours aux pauvres à celle d'assistance aux malades. 

L’hôpital ne remplit alors plus de fonction d’hébergement. Cette transformation progressive et 

la volonté de séparer les publics42 entraînent la création de lieux d’hébergement dédiés aux 

adultes handicapés. 

 

Ainsi, jusqu’aux années 1970, les adultes handicapés étaient soit dans des hospices, soit reclus 

dans leur famille :  

« jusqu’il y a une vingtaine d’années, lorsqu’ils ne résidaient pas dans leur famille ou qu’ils 

ne disposaient pas d’une autonomie suffisante pour vivre seuls, les handicapés adultes 

étaient en effet hébergés dans des structures sanitaires et sociales, hôpitaux psychiatriques 

et hospices pour l’essentiel. » (Provost, 1985) 

 

Aucune institution spécialisée n’était prévue pour accueillir les adultes très dépendants. Le 

secteur sanitaire « constituait l’essentiel des moyens d’hébergement pour les adultes, qu’il 

s’agisse des hospices ou des hôpitaux psychiatriques » (Provost, 1985, p.23). Le plus souvent, 

les infirmes physiques étaient donc accueillis par les œuvres destinées à l’ensemble des 

pauvres. Notons toutefois que certains infirmes ont été enfermés à l’asile. Nombre de 
                                                 
41 La loi du 7 août 1851 dite « d’assistance publique » pose les prémices du service public hospitalier actuel en 
énonçant « lorsqu’un individu privé de ressources tombe malade dans une commune, aucune condition de 
domicile ne peut être exigée pour son admission à l’hôpital existant dans la commune ». 
42 En 1956, les annexes XXIV du décret n°56-284 du 9 mars 1956 fixent les conditions techniques d’agrément 
des établissements privés pour enfants inadaptés. Ainsi, non seulement, les enfants et les adultes sont séparés 
mais dans les établissements pour enfants se spécialisent par type de déficience. Le décret de 1956 dessine la loi 
n°75-535. 
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personnes infirmes moteur cérébral (IMC) par exemple, n’ayant fréquemment ni la maîtrise 

des gestes, ni celle de la parole, ont été confondus avec des fous (Stiker, 2005). Présentant des 

symptômes identiques et étant considérés comme débiles, ils ont été enfermés avec des 

personnes séniles. 
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La loi n°75-535 du 30 juin 197543 prévoit la suppression des hospices dans un délai de dix 

ans, soit en 1985. Les conditions de vie au sein de ces structures souvent assimilées à de 

simples mouroirs, sont considérées comme déplorables, et la loi préconise leur transformation 

soit en structures sanitaires, soit en centres de cure, soit en établissements d’hébergement pour 

personnes âgées. Malgré la construction d’établissements pour adultes handicapés, de 

nombreuses personnes sont encore accueillies dans les hospices bien après 1975. En 1978, 

14 700 personnes handicapées ayant entre 20 et 50 ans se trouvaient en hospices et en 

maisons de retraite publiques et 14 000 personnes étiquetées comme « débiles mentales » en 

hôpitaux psychiatriques (Fonrojet, 1983). L’accueil de personnes handicapées en hospice ou 

en hôpital se poursuit donc après 1975. Les réformes engagées dans le secteur sanitaire 

(suppression des hospices, sectorisation et recentrage des hôpitaux psychiatriques sur leur 

fonction asilaire, loi d’orientation de 1975) devaient permettre aux personnes handicapées de 

sortir des hospices et des hôpitaux psychiatriques mais en 1985, les constats sont amers : 

« La suppression des hospices ne sera pas acquise au terme du délai de dix ans qui expire 

cette année, un retard considérable ayant été pris au début de la période. Pour la 

psychiatrie, le mouvement de sortie des handicapés dont l’internement ne correspond pas à 

une indication justifiée se poursuit (…). » (Provost, 1985, p.23) 

En janvier 1984, 4 500 personnes handicapées vivent encore en hospice tandis qu’au 31 

décembre 1990, environ 4 900 adultes lourdement handicapés non orientés sont accueillis en 

hôpital ou en hospice (Cour des comptes, 1993). Le nombre de personnes handicapées vivant 

en hospice a tout de même considérablement diminué. 

 

Malgré la création massive de structures d’hébergement pour adultes handicapés depuis 1975, 

l’accueil des personnes handicapées en hospice ou en hôpital psychiatrique perdure jusque 

dans les années 1990. 

                                                 
43 Article 23 de la loi n°75-535. 
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Il existe à la même époque quelques structures d’hébergement réservées aux infirmes : 

l’Institution nationale des invalides (INI) ouvert au 17ème siècle sous le nom d’Hôtel royal des 

Invalides, et l’hospice des Quinze-Vingts fondé au 13ème siècle par Saint Louis. Ces deux 

établissements existent encore et accueillent toujours des personnes handicapées. 

 

L’hospice des Quinze-Vingts, fondé vers 1260 par Saint Louis, avait pour vocation 

d’accueillir les aveugles de Paris. Des Croisés qui ont eu les yeux crevés lors de la septième 

croisade sont probablement à l’origine de cette préoccupation. L’hospice comprenait 300 lits 

réservés aux adultes aveugles et malvoyants de Paris. Aujourd’hui, la résidence Saint Louis 

dispose de 162 logements pour des personnes aveugles et malvoyantes et a pour mission de 

faciliter la vie quotidienne des résidents, au sein de la résidence et dans leur environnement 

proche44. 

 

L’Hôtel royal des Invalides a été ordonné par Louis XIV par l'édit royal du 24 février 1670 

pour que « ceux qui ont exposé leur vie et prodigué leur sang pour la défense de la monarchie 

(…) passent le reste de leurs jours dans la tranquillité ». Ouvert en 1674, il abrite les soldats 

mutilés de guerre. En 2012, l’établissement qui est spécialisé dans la prise en charge des 

blessés de guerre est placé sous la tutelle du ministre délégué auprès du ministre de la défense, 

chargé des anciens combattants. Le centre des pensionnaires de l’INI accueille à titre 

permanent ou temporaire de grands invalides titulaires d’une pension militaire d’invalidité 

satisfaisant aux conditions fixées par le décret n° 92-105 du 30 janvier 199245. 

 

Ces deux institutions créées au 13ème et au 17ème siècle, spécifiquement pour les adultes 

invalides existent toujours aujourd’hui et ont gardé leur fonction d’hébergement. Il est 

important de noter que les soldats blessés ont eu un régime particulier depuis longtemps, tant 

en terme d’hébergement qu’en terme de droit à pension d’invalidité par exemple. Ainsi, le 

régime d'invalidité des militaires qui a été posé en 1534 est le plus ancien régime 

d'indemnisation du dommage corporel français. 

                                                 
44 http://www.quinze-vingts.fr/le_chno_des_quinze_vingts/un_peu_d_histoire/la_residence_saint_louis [consulté 
le 4 février 2014]. 
45  Notamment au titre des articles L.36 (blessure de guerre) ou L. 37 (blessure en service) du décret n°92-105 du 
30 janvier 1992. 
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Bien que ce soit la loi n° 75-535 qui fonde les institutions sociales et médico-sociales pour 

adultes handicapés, le gouvernement évoque dès les années 1960, notamment dans le Vème 

plan, des structures pour adultes handicapés et se préoccupe du logement des adultes 

handicapés par le biais de plusieurs circulaires. 

 

La France de l’après-guerre s’est dotée d’un processus de planification économique 

gouvernemental géré par le Commissariat Général du plan (remplacé en 2005 par le Centre 

d’analyse stratégique (CAS)), dont les objectifs sont énoncés dans des plans quinquennaux. 

Une partie du Vème plan (1966-1970) concerne les équipements relatifs aux « infirmes 

adultes », il distingue les centres de rééducation professionnelle, les établissements de travail 

protégé, les maisons d’accueil spécialisées et les foyers pour infirmes. Cependant, les maisons 

d’accueil spécialisées et les foyers n’ont pas la même vocation que les établissements actuels : 

« les maisons d’accueil sont des maisons de retraite pour infirmes, les foyers pour infirmes 

sont aux jeunes infirmes, ce que sont les foyers de jeunes travailleurs pour les jeunes gens 

non infirmes. » (Commissariat général du plan d’équipement et de la productivité, 1966) 

Le Vème plan prévoit donc des solutions d’hébergement uniquement pour les infirmes 

travaillant ou ayant travaillé. Une circulaire du 10 décembre 1974 relative au logement des 

handicapés physiques évoque des structures d’hébergement pour personnes très dépendantes 

sous le nom de foyers permanents qui permettraient d’« accueillir des personnes très 

lourdement handicapées, ayant besoin soit de l’assistance d’une tierce personne, soit d’un 

environnement médical ou paramédical » (Circulaire du 10 décembre 1974, p.11). La 

circulaire poursuit : 

« Ce type d’établissement n’existe pas en France à l’heure actuelle, mais comblerait des 

besoins mal satisfaits et en augmentation constante (…). Quatre à cinq établissements de ce 

type seront construits chaque année. Leur localisation sera déterminée en fonction des 

résultats fournis par le fichier des handicapés et en accord avec le ministère de la santé. » 

(Circulaire du 10 décembre 1974, p. 12) 

 

Le gouvernement se préoccupe aussi du sort des adultes handicapés moins dépendants 

pouvant vivre dans un logement adapté. Ainsi, la circulaire n°66-20 du 30 juillet 1966 relative 

au logement des handicapés précise les conditions de création de logements adaptés. La 
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circulaire du 10 décembre 1974 relative au logement des handicapés physiques complète cette 

première circulaire. 

 

Le gouvernement s’intéresse dès les années 1960 au logement des handicapés, mais ces 

mesures concernent essentiellement les personnes handicapées peu dépendantes pouvant vivre 

seules.  
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Depuis l’instauration de la loi n°75-535 et la parution de circulaires et décrets relatifs aux 

structures d’hébergement, un cadre législatif définit les établissements pour adultes 

handicapés et les différencie en fonction du degré de dépendance des personnes accueillies. 

La loi n°75-535 donne un cadre légal à des pratiques initiées par des associations dans les 

années 1960. Les premières structures créées sont des foyers pour grands infirmes gérés par 

l’Association des paralysés de France (APF), dans le but de créer une alternative aux 

hospices. Le rôle essentiel des associations qui rejettent en bloc les hospices, est notamment 

souligné par le rapport Provost : 

« Les initiatives dont ont fait preuve les associations de parents d’enfants inadaptés ou 

handicapés physiquement ont souvent eu leur prolongement dans le secteur « adultes » au 

fur et à mesure du vieillissement des premières classes d’âge et de la découverte de 

l’insuffisance de l’équipement pour les adultes. » (Provost, 1985, p.9) 

 

Les associations ont joué un rôle pionnier dans la création et le développement des 

établissements. Aujourd’hui encore, la majorité des établissements médico-sociaux relève du 

monde associatif46. 
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En France, dans les années 1930, les premières associations ont surgi, telles l’Association des 

paralysés et rhumatisants (APR) aujourd’hui renommée Association des paralysés de France 

(APF), fondée en 1933, et la Ligue pour l’adaptation des diminués physiques au travail 

(LADAPT) aujourd’hui Association pour l’insertion sociale et professionnelle des personnes 

handicapées (ADAPT), créée en 1929. Ces associations ont lutté pour créer des 
                                                 
46 Sur le rôle et le poids des associations dans le secteur médico-social, consulter Tchernonog (2000), et plus 
particulièrement sur les associations gestionnaires, consulter Triomphe, Boumendil & Woitrain (1995), Fleuret 
(2006) et Robelet et. al. (2009). 
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établissements de différents ordres : écoles, centres de rééducation physique, ateliers protégés, 

services sociaux, etc. La création des premières structures spécifiquement dédiées à des 

personnes handicapées avait pour but d’apporter une réponse adaptée aux besoins de ces 

adultes et de leurs familles : 

« La situation misérable des hospices dans les années 50, l’impossibilité des plus grands 

handicapés à vivre seuls ou dépendants de parents fatigués et âgés, invita l’APF à créer des 

établissements d’accueil où les personnes handicapées recevraient toute l’assistance 

nécessaire. » (Cuenot, 1984)47 

 

Des structures spécifiquement dédiées aux adultes lourdement handicapés se créent donc sur 

le territoire avant la loi n°75-535 : 

« Avant 1975, une nouvelle forme d’hébergement financée par l’aide sociale départementale 

s’est développée sans base légale, avec la mise en place de foyers dits « occupationnels » ou 

« de vie », formule dérivée des moyens d’hébergement qui accueillaient le soir ou en fin de 

semaine des adultes handicapés travaillant en structure protégée. » (Guillaumain, 1986) 

L’APF veut combattre les hospices et construire de nouvelles formes d’établissements pour 

les adultes handicapés très dépendants mais en l’absence de cadre légal et de réglementation, 

il n’est pas aisé de trouver des financements. Dès les années 1950, des membres de l’APF ont 

en tête de construire des établissements uniquement pour les adultes handicapés physiques. 

L’association invente donc des solutions. Au mois de septembre 1958, l’APF lance une 

tombola nationale à hauteur de 50 millions de francs (650 000 euros) pour recueillir les fonds 

nécessaires à la construction d’un établissement. Quatre ans plus tard, en 1962, le premier 

foyer ouvre à Tonneins dans le Lot-et-Garonne (Breen, 2003). La construction de la majorité 

des autres structures se fait grâce à la loi faisant obligation aux offices HLM de construire des 

logements sociaux (Breen, 2003). Pour un foyer à Vitry-sur-Seine composé de deux 

appartements contigus, au rez-de-chaussée d’une tour HLM, ayant ouvert au début des années 

1970, la municipalité a pris en charge les frais d’aménagement des locaux. Des solutions de 

financement pour créer des foyers sont trouvées au cas par cas en fonction de chaque 

situation. 

 

                                                 
47 En 1984, D. Cuenot est directeur des foyers d’accueil APF. Cet article est tiré de la revue Réadaptation. 
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En 1965, deux foyers APF sont déjà ouverts, l’un dans le Nord à Raimbancourt accueillant 

exclusivement des femmes atteintes de sclérose en plaque, l’autre, le foyer René Bonnet, à 

Tonneins, dans le Lot-et-Garonne. En juillet 1975, l’APF gère huit foyers d’accueil pour 

grands invalides à Aubagne, Châteauneuf, Epinal, Evreux, Montblanc, Parthenay, Tonneins et 

Vitry 48. Durant la même année, trois foyers APF sont en construction, à Bouffémont, au 

Havre et à Laval. Trois autres foyers, à Fontenay-sous-Bois, à Dunkerque et à Chartres, sont 

en projet. Ces foyers, bien qu’étant gérés par la même association, diffèrent par leur capacité 

d’accueil ainsi que par le genre et l’âge du public accueilli. A leur ouverture, les 

établissements peuvent accueillir entre 17 et 60 personnes. Les premiers foyers mixtes 

apparaissent ensuite et les premiers établissements revoient leur capacité d’accueil, le plus 

souvent à la hausse. 

Avant 1975, les procédures de création, transformation et suppression des établissements 

sociaux étaient soumis aux dispositions de la loi hospitalière de 1970, soit sans base légale 

propre. M. Lévy (1995), président de Chambre à la Cour administrative d’Appel de Paris, 

précise : 

« La loi hospitalière avait en effet prévu qu’un décret fixerait ses modalités d’application 

aux établissements sociaux. Mais en définitive, plutôt que de prendre ce décret il est apparu 

qu’une loi spéciale aux institutions sociales ou médico-sociales s’avérait nécessaire. » 

(M. Levy, 1995, p. 9) 

 

Les premières structures pour adultes handicapés sont construites dans le but de sortir les 

personnes des structures asilaires et des hospices, elles essaient de concilier ouverture sur 

l’extérieur et intimité des personnes, deux notions ignorées dans les précédents 

établissements. 
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Les revues spécialisées, Faire Face et Réadaptation publient régulièrement des articles sur les 

établissements pour adultes handicapés dans les années 1970-1980. Elles évoquent ces 

structures d’hébergement en les opposant radicalement aux hospices. A. & F. Trannoy (1993), 

dans Saga. Association des paralysés de France. 60 ans d’aventure, confirment la volonté de 

créer des établissements en réaction aux hospices : 

                                                 
48 Ces informations sont tirées de la revue Réadaptation de juillet-août 1975, n°222. 
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« La rencontre avec les invalides des hospices, malheureux entre tous les malheureux, aura 

été décisive dans notre démarche. » (Trannoy & Trannoy, 1993, p. 25)  

 

A. Trannoy, fondateur de l’APF, et président de l’association jusqu’en 1979, dans ses 

mémoires, retrace l’histoire de l’APF. Sa description des hospices est extrêmement crue. Il 

évoque un lieu dans lequel la dignité humaine n’a pas de place : 

« Je suis allé voir Michel et Amédée dans leur dépotoir – aucun autre mot n’a de sens pour 

les asiles de « vieillards » de l’époque. Les visages mal rasés, sillonnés de bave, secoués de 

spasmes, les yeux vagues d’adolescents débiles et de vieux épuisés, émergent d’un magma de 

tordus en béquilles ou en voiturettes, qui errent dans les couloirs, dans les cours, vêtus de 

l’uniforme de gros drap bleu foncé. Pire encore est le quartier des femmes : loques vêtus de 

frusques noir verdâtre, de fichus délavés, défigurées par le laisser-pourrir, la misère, 

l’alcool, la folie. » (Trannoy, 1993, p. 26) 

 

La revue Faire Face rend compte des ouvertures et des inaugurations des foyers APF et 

insiste sur les réponses que ceux-ci apportent à des besoins non comblés. La revue 

Réadaptation évoque régulièrement les différentes possibilités de logement pour les adultes 

handicapés moteur, elle recense les foyers existants et consacre plusieurs dossiers sur le 

logement des adultes handicapés. Ainsi, en janvier 1976, un dossier sur « Les foyers pour 

grands handicapés », dans la revue Réadaptation, présente en détail deux établissements 

(Savy, 1976) tandis qu’en décembre 1977, Réadaptation consacre un numéro spécial au 

logement des adultes handicapés intitulé « Les grands handicapés : le logement » 

(Réadaptation, 1977). Les articles consacrés aux solutions proposées aux adultes handicapés 

sont nombreux dans les années 1970-1980 ; aujourd’hui, ils sont beaucoup plus rares puisque 

les établissements ne sont ni un phénomène nouveau, ni un phénomène méconnu. 

 

L’analyse des articles parus dans ces deux périodiques révèle une utilisation récurrente de 

termes antinomiques, d’emphases et d’hyperboles pour qualifier les hospices et les foyers. Le 

foyer est généralement présenté comme un endroit rêvé rendant leur dignité aux personnes 

handicapées tandis que l’hospice est peint comme un lieu déshumanisant. Ainsi l’hospice est 

décrit comme une « exécrable cour des miracles », un endroit « débilitant », un « dépotoir », 

un « hospice-parking » qui équivaut à « l’euthanasie » et même comme une « succursale de 

l’enfer » tandis que le foyer est décrit comme un « cadre agréable », « merveilleux », un 
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« paradis ». La description des pensionnaires des hospices est à l’image de la description de 

l’hospice : les enfants et adultes handicapés y côtoient des « vieillards gâteux», des « visages 

mal rasés, sillonnés de bave, secoués de spasmes » des « femmes hystériques » des 

« éthyliques », des « fous », des êtres proches de la « folie » dans « l’anonymat le plus 

affreux ». Les deux revues opposent aussi systématiquement les conditions de vie dans les 

deux établissements avec l’hospice déshumanisant et le foyer où l’on se « recrée à partir de 

rien ». Ainsi les personnes handicapées sont « jeté[e]s » dans l’hospice, « parqu[ées] », 

« laissé[e]s pour compte », « noyé[e]s » et sont décrites comme des « épaves morales » dont 

la « personnalité physique et morale risque d’être à jamais détruite » dans une « dimension 

déshumanisante » tandis que le foyer permet de « se recréer à partir de rien », de « se 

découvrir par soi-même », de « reprendre contact avec la vie extérieure », de retrouver le 

« dynamisme de la dignité humaine », la « liberté », « l’humanité » et d’être considéré comme 

un « être humain à part entière respecté et écouté ». Enfin, l’hospice est considéré comme 

l’endroit où l’on « mendie », « où l’on va mourir » avec une « architecture ségrégative » et 

une « alimentation médiocre » tandis que le foyer est quelque chose de « nouveau », un 

« progrès », un « changement de vie (…) radical », les personnes handicapées y font « enfin 

quelque chose », ont des « conditions de vie heureuses », elles sont « levées, lavées chaque 

jour, [mangent] autre chose que du rata, [ont] un petit coin à elles et des affaires 

personnelles »49. Au-delà des images utilisées, les deux périodiques opposent le statut de la 

personne handicapée en hospice et en foyer ainsi que les activités réalisées dans ces deux 

institutions. L’hospice est décrit de manière très violente. 

 

Ces articles ont pour but de montrer le caractère révolutionnaire des foyers qui prennent en 

compte la personne dans toute son humanité. Ici, les articles insistent sur la reconnaissance 

des handicapés avec la construction de structures spécialisées. On est bien loin d’une logique 

de droit commun. 

 

Tous les foyers APF créés avant 1975 existent encore aujourd’hui sous la forme de foyer de 

vie, de FAM ou de MAS. La plupart ont gardé leur emplacement d’origine, ce qui pose 

parfois certains problèmes. Les réflexions des années 1970 et 1980 concernant la localisation 

                                                 
49 Tous les extraits entre guillemets sont issus de numéros de Faire Face parus entre 1975 et 1987 et de numéros 
de Réadaptation parus entre 1965 et 1979. Pour faciliter la lecture, nous n’avons pas précisé les références 
exactes des articles dans ce texte. Des extraits plus importants sont en annexe. Nous avons modifié l’accord des 
passages entre crochets, dans ce volume. 
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des structures comme leurs conceptions architecturales se répercutent sur les structures 

actuelles. 
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En France, pour répondre aux besoins des personnes handicapées, la construction 

d’établissements spécialisés a été favorisée. Celle-ci a été développée par un mouvement 

associatif fort. La multiplication de ces structures collectives a été justifiée par la spécificité 

des clientèles accueillies, ainsi que par la notion de solidarité collective. Le choix politique a 

été de développer les institutions tandis que d’autres pays, comme les pays scandinaves, ou 

même l’Italie, ont opté très tôt pour la désinstitutionalisation de telle sorte qu’il n’existe pas 

de structures d’hébergement comme sur le territoire français. Ces structures ont permis aux 

adultes handicapés de sortir de leurs familles dans lesquelles ils étaient souvent enfermés ou 

des hospices, les deux alternatives existant avant la loi n°75-535. Les institutions ont d’abord 

été conçues pour prendre en charge les limitations d’activité les plus vitales, la notion 

d’intimité, qui traduit le sens et l’expérience même de l’habitat (Serfaty-Garzon, 2002) 

n’entrait pas en compte ; les personnes hébergées ont été souvent accueillies dans des 

chambres collectives ou dans de petites chambres individuelles, ce qui est aussi le cas des 

malades à l’hôpital. 
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Les établissements destinés aux adultes handicapés se répartissent selon le degré de 

dépendance des personnes accueillies. Cependant, chaque établissement reçoit un agrément 

pour accueillir une population spécifique avec une déficience précise. Deux grands catégories 

d’institutions existent, selon qu’elles offrent à des personnes handicapées adultes la possibilité 

d’exercer un travail dans un milieu protégé ou qu’elles les accueillent, avec ou sans 

hébergement, en dehors d’une activité professionnelle. Les principaux types d’établissements 

accueillant des adultes handicapés ne pouvant exercer une activité professionnelle en milieu 

ordinaire ou protégé sont les foyers de vie, les FAM et les MAS50. Ce sont ces trois 

établissements et leurs résidents qui sont au centre de notre recherche. 

                                                 
50 Il est intéressant de noter que le terme « foyer » (des foyers de vie, des FDT et des FAM) désigne un lieu 
d’habitation dont l’espace est partagé entre collectif et privé. Un foyer est donc composé d’espace privatif et de 
pièces communes, ce qui instaure une promiscuité, une « proximité de l’autre propre au foyer » (Flanquart, 
2002). Selon P. Merlin (2009), les foyers sont destinés à certaines catégories de personnes isolées dans la ville. 
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Les foyers de vie, anciennement aussi dénommés foyers occupationnels, accueillent des 

personnes handicapées adultes à l’autonomie réduite, ne pouvant pas travailler, mais qui ne 

nécessitent pas pour autant de surveillance ou de soins constants. Les résidents des foyers de 

vie sont sensiblement moins dépendants que ceux vivant en MAS et en FAM. L’expression 

« foyer de vie » insiste sur l’importance qui doit être donnée au maintien d’une dynamique 

collective et individuelle tandis que l’expression « foyer occupationnel » qui tend à être 

abandonnée rappelle plus une incapacité à être productif (Jaeger, 2007). Néanmoins, elle 

renvoie aussi à la mise en place d’activités. Les foyers de vie ont pour mission d’organiser des 

activités ludiques ou éducatives ainsi qu’une animation sociale. 

 

Les foyers de vie n’ont pas de base juridique solide. Les deux textes l’évoquant sont la 

circulaire du 5 décembre 1974 relative aux caractéristiques et aux conditions de location des 

logements-foyers construits dans le cadre de la législation sur l’aide à la construction ainsi 

que la circulaire du 10 décembre 1974 relative au logement des handicapés physiques. Les 

foyers de vie dépendent de textes antérieurs à la loi de 1975 non spécifiques aux personnes 

handicapées. 

 

Avec les lois de décentralisation en 1983 et la loi n°86-17 du 6 janvier 1986 adaptant la 

législation sanitaire et sociale aux transferts de compétences en matière d'aide sociale et de 

santé, les conseils généraux se voient confier la compétence d’aide sociale de proximité, 

notamment en faveur des personnes handicapées (Didier-Courbin & Gilbert, 2005). Les lois 

de décentralisation répartissent les responsabilités des actions en direction des personnes 

handicapées entre l’Etat et les départements, une partie des établissements médico-sociaux est 

financée par le conseil général tandis qu’une autre partie est financée par la sécurité sociale 

(Tableau 1). Le département est chargé des personnes en difficulté sociale, de l’hébergement 

des personnes handicapées ainsi que de l’hébergement des personnes âgées tandis que les 

soins sont financés par l’intermédiaire de la sécurité sociale. La partie sociale et 

l’accompagnement éducatif relèvent donc de la politique départementale tandis que la partie 

soins relève de la politique nationale. Depuis l’application des dispositions prévues par la 
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décentralisation, les foyers d’hébergement51 et les foyers de vie sont financés sous forme d’un 

prix de journée, pour l’ensemble de leur fonctionnement, par les départements. Les personnes 

handicapées sont appelées à contribuer à leurs frais d’hébergement et d’entretien dans les 

limites fixées par la réglementation. Dans tous les cas, il doit leur rester une somme 

équivalent à 30 % de l’allocation aux adultes handicapés (AAH) à taux plein au minimum, 

soit près de 230 euros. 
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Créées par la loi en faveur des personnes handicapées du 30 juin 197552 et définies 

aujourd’hui par le décret n°2009-322 du 20 mars 2009 relatif aux obligations des 

établissements et services accueillant ou accompagnant des personnes handicapées adultes 

n’ayant pu acquérir un minimum d’autonomie53, les MAS sont destinées aux personnes 

adultes les plus lourdement handicapées. Les MAS accueillent des adultes handicapés 

incapables d’être autonomes pour les actes essentiels de l’existence et tributaires d’une 

surveillance médicale et de soins constants. Elles assurent de manière permanente aux 

personnes qu’elles accueillent l’hébergement, les soins médicaux et paramédicaux, les aides à 

la vie courante et les soins d’entretien, des activités de vie sociale, en particulier d’occupation 

et d’animation, destinées notamment à préserver et améliorer les acquis et prévenir les 

régressions de ces personnes (art. R. 344-1 et suivants du CASF). 

 

Les MAS étaient définies par le décret n°78-1211 du 26 décembre 1978 pris pour 

l’application de l’article 46 de la loi n°75-534 jusqu’en 2004, date à laquelle il a été abrogé. 

La circulaire 62 AS du 28 décembre 1978 relative aux modalités d’application de l’article 46, 

elle aussi abrogée, complétait l’arrêté et donnait notamment des détails sur les soins constants 

qui « ne sont pas des thérapeutiques actives, ni des soins intensifs qui ne pourraient être 

dispensés que dans un établissement de soins. Il s’agit essentiellement d’une surveillance 

médicale régulière (…) permettant de poursuivre des traitements et des rééducations 

                                                 
51 Les foyers d’hébergement assurent l'hébergement et l'entretien des personnes adultes handicapées qui exercent 
une activité pendant la journée, en milieu ordinaire, dans un établissement ou un service d'aide par le travail 
(ESAT) ou dans une entreprise adaptée. 
52 Article 46 de la loi n°75-534 du 30 juin 1975 d’orientation en faveur des personnes handicapées : « Il est créé 
des établissements ou services d’accueil et de soins destinés à recevoir les personnes handicapées adultes 
n’ayant pu acquérir un minimum d’autonomie et dont l’état nécessite une surveillance médicale et des soins 
constants. Un décret en Conseil d’Etat détermine les conditions d’agrément et de prise en charge de ces 
établissements ou services au titre de l’assurance maladie. » 
53 Le décret n°2009-322 fixe des conditions techniques minimales d'organisation et de fonctionnement 
communes aux MAS, aux FAM et aux SAMSAH. 
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d’entretien (…), des soins de maternage et de nursing (…) » (Circulaire n°62 AS du 28 

décembre 1978). Les notions de soins de maternage et de nursing n’ont pas été reprises dans 

les textes législatifs en vigueur car elles ont été vivement contestées par des rapports parus 

dans les années 1980 comme par les associations. Bien que ces textes aient été abrogés, il est 

nécessaire de les avoir en tête car les places de MAS autorisées jusqu’en 2004 devaient 

correspondre aux critères cités plus haut. 

Tableau 1 : Fonctions et financement des établissements d’hébergement pour adultes handicapés 54 

 
Source : CASF 

Note de lecture : les cases grisées correspondent aux fonctions remplies par les établissements. Les établissements en rouge 
sont les établissements étudiés dans cette thèse. 

 

Ces établissements sont principalement financés par l’assurance maladie et sont maintenant 

placés sous la compétence des agences régionales de santé (ARS), et anciennement des 

directions départementales des affaires sanitaires et sociales (DDASS). Les dépenses liées à 

l’activité sociale et médico-sociale des MAS sont prises en charge par l’assurance maladie 

sous forme d’un prix de journée55, sous réserve du paiement du forfait journalier par 

l’intéressé lui-même ou par le biais de sa couverture maladie universelle complémentaire. 

Dans tous les cas, comme dans les foyers de vie, un minimum de ressources est laissé à la 

personne handicapée qui équivaut à 30 % de l’AAH à taux plein. 
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Conçus à titre expérimental par la circulaire ministérielle n°86-6 du 14 février 1986 relative à 

la mise en place d’un programme expérimental d’établissements d’hébergement pour adultes 

                                                 
54 CG = conseil général / AM = assurance maladie. 
55 Les établissements pour enfants relevant des annexes XXIV au décret du 9 mars 1956 ont été financés par un 
prix de journée dès les années 1950. En effet, l’existence de la sécurité sociale depuis 1945, en permettant leur 
financement, favorise leur développement. Il semble que ce modèle économique ait été reproduit pour les 
établissements pour adultes. 

Etablissements Hébergement Soins
Aide aux actes de 
la vie quotidienne

Accompagnement et 
aides aux actes de la 

vie à domicile et 
sociale

Financement

Foyer d'hébergement CG

Foyer de vie CG

FAM CG + AM

MAS AM
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gravement handicapés sous l’appellation de foyers à double tarification (FDT)56, les foyers 

d’accueil médicalisé (FAM) n’ont une reconnaissance officielle que depuis la loi n°2002-257. 

Dans un arrêt du 30 août 1999, le Conseil d’Etat avait souligné l’absence de fondement légal 

de cette catégorie d’établissements et avait censuré le régime des foyers à double tarification 

ne résultant que d’une simple circulaire, pour défaut de base légale58. C’est avec la loi 

n°2002-2 que les FAM sont intégrés à l’ensemble des établissements pour personnes 

handicapées et qu’ils remplacent définitivement les FDT. Le décret n°2009-322 du 20 mars 

2009 relatif aux obligations des établissements et services accueillant ou accompagnant des 

personnes handicapées adultes n’ayant pu acquérir un minimum d’autonomie concerne aussi 

les FAM et définit le public, les missions et les professionnels des FAM. De 1986 à 2009, les 

FAM, anciennement FDT, n’avaient aucune base légale. 

 

Les FAM accueillent des adultes handicapés présentant une situation complexe de handicap, 

avec altération de leurs capacités de décision et d'action dans les actes essentiels de la vie 

quotidienne, elles favorisent entre autres la vie sociale des personnes accueillies et, 

concernant les soins, elles assurent un accompagnement médical coordonné garantissant la 

qualité des soins (art. D. 344-5 et suivants du CASF59). Ces établissements se voulaient être 

l’intermédiaire entre les foyers de vie et les MAS mais le décret n°2009-322 rapproche les 

MAS et les FAM et la différence essentielle qui subsiste est l’origine de leur financement. 

 

Les FAM associent un hébergement financé par le conseil général à un forfait soins financé 

par l’assurance maladie permettant une médicalisation de l’accueil (Tableau 1). Le forfait 

annuel de soins est fixé par le directeur général de l’ARS (anciennement la DDASS), il 

recouvre les frais occasionnés par les soins médicaux, les charges afférentes au personnel 

médical et paramédical ainsi que l’achat du matériel médical et paramédical. Le tarif 

journalier relatif à l’accompagnement à la vie sociale et à l’hébergement est fixé par le 

président du conseil général au titre de l’aide sociale départementale, et est versé par le 

département du domicile de la personne prise en charge (et non le département dans lequel 

                                                 
56 La circulaire ministérielle a permis l’expérimentation de solutions mixtes financées par les départements et par 
l’Etat : les foyers à double tarification. La circulaire n°87M074 du 3 juillet 1987 étend ce programme 
expérimental qui avait permis la création de dix établissements d’hébergement. 
57 Art. L. 312-1 I 7 du CASF. 
58 http://www.senat.fr/questions/base/2000/qSEQ000222955.html  
59 Les articles D. 344-5 et suivants du CASF sont aussi valables pour les MAS et les SAMSAH. 
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l’établissement est implanté)60. Il en résulte que la personne handicapée n'est pas astreinte au 

paiement du forfait journalier hospitalier, comme c'est le cas dans les MAS, mais elle 

participe aux frais d'entretien et d'hébergement en suivant les mêmes règles que celles 

applicables dans les foyers financés en totalité par l'aide sociale départementale. Il doit lui 

rester une somme ne pouvant être inférieure à 30 % de l’AAH. 

 

L’absence de définitions et de textes réglementaires précis durant plus de vingt ans, 

particulièrement pour les FAM et les foyers de vie, a donné une grande marge de manœuvre 

aux associations gestionnaires pour créer de nouveaux établissements. 
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Les textes définissant les MAS, les FDT et les foyers de vie ont cependant été très tôt 

critiqués tant par des associations que par des hauts fonctionnaires. Il est intéressant de revenir 

sur les critiques émises envers ces institutions depuis 1975, notamment en étudiant plusieurs 

rapports réalisés en totalité ou en partie sur les établissements. 
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Dès les années 1975, des associations revendicatives critiquent les établissements médico-

sociaux et s’opposent à toute activité gestionnaire (Turpin, 2000). Pour elles, les institutions 

médico-sociales freinent une politique d’intégration et perpétuent une politique de ghetto pour 

les adultes handicapés. 
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Quelques mouvements de personnes handicapées sont particulièrement hostiles aux deux lois 

de 1975. En 1976, le Collectif d’action et de coordination des handicapés pour l’abrogation de 

la loi d’orientation (CACHALO) regroupant la Confédération de défense des handicapés et 

retraités (CDHR), le Mouvement de défense des handicapés (MDH), le Comité de lutte des 

handicapés (CLH) ainsi que le Collectif national des travailleurs sociaux (CNTS) s’opposent 

aux deux lois de 1975 (Chauvière, 2000;Turpin, 2000; Guyot, 2000) Ils dénoncent, entre 

autres les « ghettos où les handicapés se retrouveront parqués malgré eux » (Chauvière, 

2000, p 295). Ces organisations, qui s’inscrivent dans un mouvement de pensée inspiré par M. 

Foucault, luttent pour la suppression de toutes les formes d’enfermement (Guyot, 2000). 
                                                 
60 Art. R. 314-140 du CASF. 
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Selon M. (Larrouy, 2007), elles ont été proches de groupes comme le Comité action 

prisonniers ou le Groupe information asile. 

Dans d’autres pays aussi, des organisations de personnes handicapées ont vivement critiqué 

les institutions. Ainsi, en Grande-Bretagne, l’union des déficients physiques contre la 

ségrégation (UPIAS)61, décrit les institutions résidentielles séparées comme « les derniers 

rebus de l’humanité » (Ravaud & Stiker, 2000b; UPIAS, 1976). 

 

Dès les années 1970, des petites associations sont très critiques « à la fois vis-à-vis de la loi de 

1975, des politiques sociales, et du partenariat entre l’Etat et l’establishment associatif » 

(Galli & Ravaud, 2000, p. 329). Ces associations reprochent le caractère ségrégationniste des 

institutions spécialisées, et leur échec à conduire les personnes handicapées à conduire vers 

l’intégration sociale.  

C Galli & J.-F. Ravaud distinguent trois types d’associations au sein de ce mouvement. Les 

premières, comme le MDH ou le CLH, refusent de créer tout service ou structure spécialisée 

et luttent contre la loi de 1975, considérée comme une loi d’exception. Les secondes, comme 

le Groupement des intellectuels handicapés physiques (GIHP)62, sont plus ouvertes au 

dialogue, et mènent une action autour de problèmes d’insertion sociale, tandis que les 

troisièmes, comme l’association Vivre Debout, sont plus tournées vers l’action en créant 

quelques foyers de vie autogérés. Cette association utilise donc la législation comme un 

moyen d’atteindre son but. 

L’action de l’association Vivre Debout peut se rapprocher du mouvement nord-américain 

Independant Living, qui avait comme objectif initial de changer les conditions de vie de ses 

fondateurs et qui refusait la dépendance à l’égard des professions médicales et sociales (Galli 

& Ravaud, 2000; Williams, 1983). Ce mouvement a abouti à la création de l’association 

canadienne des centres de vie autonomes. 

 

Dès les années 1970, plusieurs organisations s’opposent aux institutions spécialisées et 

critiquent le caractère ségrégatif de ces établissements. 

 

 

 

                                                 
61 Union of Physically Impaired Against Segregation. 
62 Le GIHP signifie aujourd’hui Groupement pour l’insertion des handicapés physiques. 
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Les MAS ont été plus particulièrement critiquées tant par des acteurs associatifs revendiquant 

le droit à la vie indépendante hors de l’institution que par des rapports adressés au 

gouvernement. 

 

Dès le début des années 1980, la pertinence des MAS est interrogée au sein du gouvernement 

et le caractère ségrégatif de ces établissements est critiqué. Les termes de « soins constants », 

de « surveillance médicale régulière » et de « soins de maternage et de nursing » mentionnés 

dans la circulaire 62 AS du 28 décembre 1978 portant sur les MAS sont remis en question 

pour leur imprécision. Les termes « absence d’autonomie » et « dépendance complète », eux 

aussi présents dans cette circulaire, postulent que le handicap est statique tandis que 

l’autonomie est une notion évolutive, ce qui est aussi vivement critiqué (Fonrojet, 1983 ; 

Provost, 1985). Les notions de soins et de dépendance portées par la circulaire sont ambiguës. 

Les rapports sur les établissements critiquent vivement la définition des MAS qui risquent de 

devenir de nouveaux hospices. La façon dont les MAS sont définies dans la circulaire de 1978 

en fait la « structure d’accueil de tous ceux qui ont été rejetés ailleurs » (Provost, 1985, p. 32) 

ou encore un « ghetto », un « mouroir » (CREAI de la Basse Normandie, février 1984 cité par 

Provost, 1985, p. 32). Elles sont amenées à concentrer les personnes les plus lourdement 

handicapées, « ce qui risque d’accentuer le caractère ségrégatif de ces structures » (Lasry & 

Gagneux, 1982, p. 108). En 1980, dans l’introduction du dossier « L’hébergement des adultes 

handicapés » des Nouvelles du CREAI Midi-Pyrénées, le Centre régional pour l'enfance et 

l'adolescence inadaptée (CREAI) Midi-Pyrénées écrit : 

« (…) si l’on peut regretter le malthusianisme administratif face aux besoins de création de 

MAS, il n’en reste pas moins que nous sommes bien persuadés que les MAS ne peuvent 

représenter la panacée universelle en matière d’accueil des handicapés adultes. Par ailleurs 

on pourrait craindre qu’une extension trop importante des Maisons d’accueil spécialisées 

n’aboutisse à une sclérose de l’imagination à la fois des organismes et des personnels dont 

les conséquences seraient le renouvellement, peut-être légèrement amélioré, des anciens 

pavillons de malades chroniques en hôpitaux psychiatriques. » (CREAI Midi-Pyrénées, 

1980, p. 1) 

Il est intéressant de remarquer que les législateurs avaient probablement prévu ces réactions et 

ce risque puisque la circulaire du 28 décembre 1978 précise : « En particulier, il faut veiller à 

ne pas créer un nouveau type de structures asilaires et fermées » (circulaire 62 AS du 28 



83 
 

décembre 1978). Malgré les précautions des législateurs et les précisions apportées par la 

circulaire, les MAS ont été très critiquées pour leur caractère ségrégatif. 

 

Depuis 2009, le caractère ségrégatif des MAS a fortement diminué car les notions de soins et 

de dépendance ont été révisées. 
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Les MAS sont largement questionnées mais ce n’est pas la seule catégorie des MAS qui est 

critiquée, l’absence de cadre contraignant pour les foyers a été critiquée par les différents 

rapports parus dans les années 1980. 
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Afin de tenir compte de la diversité des besoins et de la faiblesse de l’offre en établissements 

pour adultes handicapés, une très grande liberté a été laissée aux promoteurs avec un cadre 

législatif très souple en l’absence de textes de référence propre aux foyers, ce qui a pu 

entraîner certaines confusions. Ainsi, l’arrêté du 3 novembre 1980 qui porte sur la 

nomenclature applicable aux établissements sanitaires et sociaux, distingue trois types de 

foyers pour adultes handicapés :  

� le foyer d’hébergement qui accueille « des handicapés dont le degré d’autonomie est 
insuffisant pour qu’ils puissent vivre seuls ou dans des établissements plus ouverts tels 
des foyers-logements » 

� le foyer-logement pour handicapés assurant l’hébergement et des services collectifs 
� le foyer de vie pour handicapés. 

Deux ans plus tard, le rapport Lasry & Gagneux (1982) établit d’autres catégories en 

distinguant : 

� les foyers fonctionnant en annexe d’établissements de travail protégé, notamment 
CAT 

� les foyers dits « occupationnels », offrant un milieu de vie protégé permanent 
� les foyers dits « éclatés » ou appartements banalisés, pour les handicapés les plus 

autonomes. 

 

La nomenclature relative aux foyers de vie n’est donc pas stabilisée et fluctue en fonction des 

acteurs. 
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De plus, l’arrêté du 3 novembre 1980 indique que les foyers de vie sont « comme pour les 

MAS, d[es] établissements recevant des personnes handicapées adultes, non encore agréés 

par les CRISMS au titre de MAS ou ne remplissant pas les conditions d’agrément requises ». 

Par cette définition, il donne aux foyers de vie un caractère transitoire, ceux-ci étant appelés à 

être remplacés progressivement par les MAS et à disparaître. En réalité, les foyers de vie et 

les MAS se sont développés en parallèle (Fonrojet, 1983; Provost, 1985). Cependant, cette 

définition n’a pas été relevée par tous les acteurs du secteur. Le rapport Guillaumain (1986) 

précise que les MAS ont été conçues comme une structure complémentaire aux foyers de vie. 

Avec le décret du 26 décembre 1978, pris en application des dispositions de l’article 46 de la 

loi d’orientation du 30 juin 1975 en faveur des personnes handicapées63, qui met en place les 

MAS, le législateur considérait implicitement que les foyers de vie n’étaient pas prévus pour 

l’accueil de personnes handicapées très dépendantes. Légalement, les foyers peuvent être 

définis à contrario des MAS : les personnes allant en foyer sont celles qui ayant un besoin 

d’hébergement collectif ne relèvent pas des MAS. 

L’absence de règles précises sur la vocation et les modalités de fonctionnement des foyers a 

provoqué le développement de structures très différentes. L’incertitude de la classification des 

foyers de vie « illustre d’ailleurs une certaine incertitude des orientations qui ont pu être 

données à certains moments » (Provost, 1985, p. 14). Les rapports parus dans les années 1980 

portent un regard critique sur la nomenclature des structures existantes. 
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Non seulement, les définitions des établissements existants sont critiquées, mais les 

différences entre établissements sont aussi interrogées. Ainsi, la distinction entre foyer de vie 

et MAS est contestée dès la fin des années 1970. 
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La distinction en catégories d’établissements montre rapidement ses limites (Fonrojet, 1983; 

Guillaumain, 1986; Guillaumain & Padieu, 1987; Provost, 1985). Le terme de « foyer » 

recouvre des réalités différentes et de nombreux foyers de vie s’apparentent aux MAS et se 

sont développés devant la difficulté de création des MAS. Les projets de création des MAS 

                                                 
63 L’article 46 de la loi d’orientation du 30 juin 1975 en faveur des personnes handicapées a créé des établissements ou 
services d’accueil et de soins destinés à « recevoir des personnes adultes handicapées n’ayant pu acquérir un minimum 
d’autonomie ». 
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devaient en application de la circulaire du 11 avril 1979 être transmis, après examen de la 

Commission régionale des institutions sociales et médico-sociales (CRISMS) et avant 

décision préfectorale, à l’administration centrale pour avis. En 1989, la circulaire DAS/RV1 

n°89-22 du 15 décembre 1989 relative à la procédure de création et d’extension de certains 

services et établissements médico-sociaux pour les personnes handicapées relevant de la 

compétence de l’Etat supprime l’avis préalable de l’administration centrale lors de leur 

création et donne aux DDASS la responsabilité d’instruire les dossiers et les rend maîtres de 

leurs décisions. De 1979 à 1989, durant dix ans, la procédure de création des MAS s’est 

avérée plus lourde que celle des foyers et des projets refusés en MAS ont été acceptés en 

foyers. Pour l’ensemble des associations, l’absence de contrôle ministériel sur les créations de 

foyers de vie a probablement milité en faveur de leur création64. 
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Par ailleurs, durant longtemps, le niveau de ressources laissé aux personnes hébergées, a été 

plus élevé en foyer de vie lorsque les personnes handicapées bénéficiaient des prestations de 

la loi d’orientation, ce qui a incité certaines associations à préférer la création des foyers 

(Guillaumain, 1986).65 Il a alors été difficile de distinguer les foyers des MAS : 

« la frontière entre ces deux types de structures est difficilement identifiable. L’insuffisance 

d’autonomie recouvre diverses formes et degrés jusqu’à la dépendance totale et ne peut 

constituer un critère objectif de répartition de la population handicapée entre foyers et 

MAS. » (Lasry & Gagneux, 1982, p.108) 

Le même constat est présent dans le rapport Provost : 

« le caractère souvent artificiel de la séparation entre MAS et foyers au regard de la 

lourdeur des handicaps est l’élément le plus nettement à l’origine d’inégalités (…). » 

(Provost, 1985, p.62) 

Les rapports questionnent la circulaire n°62 AS du 28 décembre 1978 qui précise qu’entre les 

deux catégories d’établissements, « la distinction s’opère moins sur l’importance des soins 

médicaux ou para-médicaux qui peuvent être importants dans les foyers (…) que sur la 

dépendance complète pour les actes de la vie quotidienne des personnes reçues ». Il est 
                                                 
64 Cette différence de procédure semble avoir eu des répercussions importantes en termes de répartition 
territoriale des établissements. Ceci est détaillé dans la partie 2. 
65 L’admission en MAS en internat complet entraînait au-delà du 45ème jour, la suppression de l’allocation 
compensatrice pour tierce personne (ACTP) et la réduction de l’AAH à un minimum fixé par décret. En foyer de 
vie, les personnes devaient pouvoir conserver après toute contribution 10 % de leurs ressources mensuelles, y 
compris de leur allocation compensatrice, et un minimum fixé par référence au montant mensuel de l’AAH. 
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précisé en outre que « ces formules d’accueil pourront précisément être plus ou moins 

médicalisées à cette fin » (Provost, 1985). 

 

Le rapport Lasry & Gagneux (1982) interroge alors la différence entre MAS et foyers de vie, 

et notamment la différence de financeur : 

« Dès lors que ces structures peuvent accueillir des populations semblables, la différence de 

leurs modes de prises en charge est contestable. La prise en charge par l’Assurance maladie 

du prix de journée de MAS repose sur la vocation de ce type d’établissement qui est 

d’assurer « une surveillance médicale et des soins constants ». Mais au terme de la 

circulaire 62 AS du 28 décembre 1978, si la surveillance médicale doit être régulière, les 

soins constants ne s’entendent pas au sens médical, mais à celui de « maternage ». Dans les 

foyers « occupationnels », inversement, sont accueillies des personnes handicapées qui, 

certes disposent d’une certaine autonomie, mais requièrent des soins proprement médicaux 

importants, et dans bien des cas supérieurs à ceux nécessités par des personnes accueillies 

en MAS et pourtant dépourvues de toute autonomie. » (Lasry & Gagneux, 1982, p. 108) 

Dans les années 1980, il semble difficile de distinguer clairement les MAS des foyers de vie 

autrement que par l’origine de leur financement. Les rapports s’interrogent sur la réalité du 

clivage entre foyers de vie et MAS voulu par les textes et sur la justification de l’existence des 

deux structures spécifiques. 

 

L’ensemble des analyses parues dans les années 1980 porte un regard critique sur les 

catégories administratives en place. Suite à ces constats, deux tendances semblent se dégager. 

Certains proposent d’instaurer une nouvelle catégorie d’établissement et, pour remédier aux 

inégalités financières, d’instaurer une double tarification. Cette suggestion préfigure la 

création des foyers à double tarification. L’autre solution proposée est d’atténuer les 

distinctions entre catégories d’établissements (Provost, 1985) voire « l’unification des MAS et 

des foyers de vie » (Guillaumain, 1986, p. 65). La circulaire relative au programme 

expérimental préfigurant la création des FDT, en 1986, reconnaît, par ailleurs, que les foyers 

de vie et les MAS accueillent tous deux des « personnes gravement handicapées qui 

nécessitent à la fois un hébergement social et un suivi médical ou paramédical important qui 

ne peut être assuré par le seul recours à des interventions extérieures » (Circulaire n°86-6 du 

14 février 1986). 
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Il ne semble donc pas toujours évident de distinguer les populations accueillies en foyer de vie 

de celles accueillies en MAS. 
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Les FDT sont donc créés pour remédier aux inégalités financières entre foyers de vie et MAS. 

Cependant, la circulaire n°86-6 donne peu d’indications sur les missions et les personnels de 

ce type d’établissement, ce qui ne permet pas de distinguer clairement les différents types de 

structures. 

 

En effet, la circulaire n°86-6 relative à la mise en place d’un programme expérimental 

d’établissements d’hébergement pour adultes gravement handicapés précise uniquement que 

« le taux d’encadrement prévu ne devra pas être supérieur à un pour un. Le personnel devra 

être composé en majorité d’AMP ». Un paragraphe sur la tarification évoque le « personnel 

médical et paramédical », sans aucune autre précision. La circulaire n°62 AS du 28 décembre 

1978 relative aux MAS donne plus de détails sur la composition du type de personnel 

employé mais n’indique aucun taux d’encadrement. Elle précise une liste non-exhaustive de 

« spécialistes faisant partie du personnel de l’établissement ou intervenant à la vacation » 

avec par exemple, un psychiatre, un psychomotricien, un ergothérapeute, un kinésithérapeute 

ou un psychologue. La circulaire précise tout de même que la MAS devra employer un 

médecin généraliste ou spécialiste et un infirmier diplômé d’Etat (IDE) ainsi que le personnel 

nécessaire pour les aides et les soins quotidiens (aides médico-psychologues (AMP), aides-

soignants, infirmiers psychiatriques, etc.) et un personnel d’animation, si besoin. 

 

En ce qui concerne les différences de personnels entre foyers de vie et MAS, l’étude menée 

par F. Guillaumain (1986) précise que les foyers de vie font plus largement appel à un 

personnel éducatif et d’animation tandis que les MAS mettent plus l’accent sur l’encadrement 

médical et le personnel de soutien à la vie courante, représenté en grande partie par les aides 

médico-psychologiques (AMP). De plus, le taux d’encadrement en MAS est plus important 

qu’en foyer de vie. (106 salariés pour 100 handicapés contre 75 salariés pour 100 handicapés). 

Cependant, les foyers de vie et les MAS pour adultes handicapés physiques semblent 

employer le même type de personnels (Guillaumain, 1986). 
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Jusqu’en 2009, les FDT semblent moins encadrés que les MAS, et moins médicalisés mais les 

différences, autres que tarifaires, entre ces deux types d’établissement ne sont pas clairement 

exposées. 
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D’après les rapports parus dans les années 1980, les statuts juridiques des structures 

d’hébergement semblent inadaptés aux établissements existants et à leurs populations 

respectives. Les différences de financement ne semblent pas être en adéquation avec la 

différence supposée de public. Le système actuel s’est construit sur ces bases et hérite de ces 

contradictions puisque ce n’est qu’avec le décret n°2004-1136 du 21 octobre 2004 relatif au 

code de l'action sociale et des familles que le décret n°78-211 est abrogé et avec le décret 

n°2009-322 que les dispositions concernant les MAS sont modifiées.  

 

Cependant, les dispositions du décret n°2009-322 s’appliquent aux MAS et aux FAM, ce qui, 

là aussi, atténue les différences entre MAS et FAM. Ce décret n’apporte pas d’éclairage sur 

une distinction entre les MAS et les FAM et n’a pas apporté les bases réglementaires 

permettant de distinguer foyers de vie, MAS et FAM. Le décret n°2009-322 définit les publics 

accueillis en MAS et en FAM ainsi que leurs besoins à satisfaire, détermine les missions des 

établissements et services, complète la réglementation qui leur est applicable en matière de 

contrat de séjour, créent de nouvelles obligations en matière d'activité et, affecte la 

composition du plateau technique notamment pour inclure l'intervention de libéraux. Avec ce 

décret, la principale différence entre ces deux dernières structures est l’origine du 

financement. 

 

Les établissements pour adultes handicapés, jusqu’en 2009, ont eu peu de contraintes à 

respecter tant en termes de personnels qu’en termes architecturaux. Contrairement aux 

structures pour enfants et adolescents handicapés dont les conditions techniques minimales 

ont été très tôt réglementées avec les annexes XXIV au décret n°56-284 puis codifiées après 

la réforme de 2002 (art. D. 312-60 et suivants du CASF), les établissements d’hébergement 

pour adultes ont été peu investis. Hormis les termes généraux de l'article L. 312-1 du CASF, 

seules quelques informations étaient données aux articles R. 344-1 et suivants concernant les 

MAS. Ni les FAM, ni les foyers de vie ne disposaient d'une définition juridico-technique 

précise. Le décret n° 2009-302 comble en partie cette absence mais il demeure silencieux sur 

les foyers de vie puisqu’il évoque uniquement des équipements financés totalement ou en 
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partie par la sécurité sociale et placés sous la compétence tarifaire de l'Etat. De plus, il ne 

mentionne à aucun moment les caractéristiques architecturales ou d’implantation des 

établissements ou des services tandis que les articles D. 312-70 et suivants du CASF décrivent 

de façon très précise les installations des établissements pour enfants avec notamment des 

normes architecturales très strictes66.  

 

La faiblesse de la réglementation des MAS, des FAM et des foyers de vie en a fait des 

établissements pas toujours différenciables sur le terrain, pouvant accueillir des populations 

semblables.  
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A partir des années 1990, la différence de statut des résidents en foyer de vie et en MAS ainsi 

que la différence de financeur entre foyers de vie et MAS a été largement critiquée. Cela a en 

effet pu impacter certaines décisions d’associations gestionnaires et provoquer des différences 

de répartition territoriale entre structures. Depuis les lois de décentralisation, la prise en 

charge financière des adultes gravement et lourdement handicapés fait l’objet de litiges entre 

l’Etat et les départements, ces derniers considérant que la totalité de cette population devrait 

relever des MAS et non, pour partie, des foyers de vie et des FAM qu’ils financent totalement 

ou partiellement. 
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De plus, la Cour des comptes (1993) a constaté que dans certains départements, des personnes 

relevant de MAS ne sont pas accueillies dans ces établissements parce que l’association 

gestionnaire contestait le système des ressources laissées aux pensionnaires dans les MAS et 

voulait leur faire bénéficier du régime plus favorable aux établissements relevant de l’aide 

sociale départementale. Et « une telle pratique suppose naturellement un accord des conseils 

généraux, organismes payeurs ; on constate ainsi que le mouvement de décentralisation a, de 

ce fait, assez largement contribué à compliquer une situation dont la clarté n’était déjà pas 

évidente » (Cour des comptes, 1993, p. 127). Cette citation évoque deux problèmes différents. 

D’une part, les associations gestionnaires peuvent choisir de privilégier un type 

d’établissement par rapport à un autre. Par exemple, l’APF n’a créé que très peu de places de 
                                                 
66 « La surface des chambres individuelles des enfants ou adolescents est d’au moins 10.5 mètres carrés. Les chambres 
collectives comprennent au maximum quatre lits, pour une surface d’au moins 10 mètres carrés par lit […]. Les fenêtres […] 
sont situées à une hauteur permettant notamment aux jeunes handicapés en fauteuil roulant de bénéficier constamment d’une 
vue sur l’extérieur » (art. D. 312-71 du CASF). 
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MAS. Dans le numéro de janvier 1981 de la revue Réadaptation, Paul Boulinier, qui a été 

président de l’APF de 1979 à 2000, s’explique : 

« A Strasbourg, il y a deux ans, on nous a contraint au niveau de la CRISS et de la DASS à 

faire de notre foyer en projet, une MAS, alors que nous ne le demandions pas. Après avoir 

essayé de comprendre ce qu’était une MAS – les caractéristiques de la population qui y 

serait accueillie, les personnels qui pourraient être employés en quantité et en qualité – nous 

avons décidé, du moins provisoirement, dans l’attente d’éclaircissements nouveaux, de ne 

pas demander à ouvrir de MAS. Nous redoutons, en effet, beaucoup que de tels 

établissements n’aboutissent à une concentration de très grands handicapés, situation qui va 

tout à fait à l’encontre de l’idée que nous nous faisons des établissements pour handicapés 

moteurs à l’APF, qui doivent rester aussi des « lieux de vie », ce qui n’est pas possible 

quand on n’y retrouve que des personnes extrêmement touchées. » (P. Boulinier cité par 

Savy, 1981) 

Le rapport de la Cour des comptes (1993) confirme le rôle des associations dans le choix de 

créer un type d’établissement plutôt qu’un autre en fonction de leur politique : 

« S’il existe une apparence de hiérarchie décroissante, en fonction de la gravité du 

handicap, entre les MAS (…), les FDT (…) et les CAT (…), la place occupée sur l’échiquier 

des établissements par les divers foyers ou structures départementales équivalentes est 

variable, et dépend assez largement de la politique menée par les associations gestionnaires 

dont ils relèvent. » (Cour des comptes, 1993, p. 126) 

 

Les associations gestionnaires semblent donc avoir tendance à être réticentes à créer des 

MAS. Elles sont en partie responsables de la répartition entre MAS, FAM, anciennement 

FDT, et foyers de vie. 
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D’autre part, depuis les lois de décentralisation, le partage de compétence entre les conseils 

généraux et l’assurance maladie et l’engagement inégal des départements a fait perdre de sa 

pertinence à la différenciation entre les MAS, les FAM et les foyers de vie. Dans les années 

2000, ce partage des compétences a été critiqué à plusieurs reprises, notamment par l’IGAS : 

« un partage de compétences qui complique encore la situation : le choix de création de 

places en MAS et/ou en FAM doit plus au positionnement des différents acteurs, et 
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notamment des conseils généraux, que d’une analyse objective des besoins. » (Bas-Théron & 

Dupont, 2003, p. 51) 

En 2012, le rapport Hocquet va plus loin : 

« Dans la pratique, les distinctions comme service d’accompagnement médico-social pour 

adultes handicapés (SAMSAH) / service d’aide à la vie sociale (SAVS) ou foyer d’accueil 

médicalisé (FAM) / maison d’accueil spécialisée (MAS) relèvent plus sur le terrain d’une 

répartition selon la règle « amstramgram » ou du jeu de bonneteau que d’une classification 

rigoureuse. La dénomination dépend du créneau vacant de la programmation ou du 

financeur disponible. On ne s’y retrouve pas et encore moins la personne handicapée 

appelée à faire des choix. » (Hoquet, 2012, p. 11) 

Depuis la décentralisation, la critique s’est accentuée sur les différences de financement et sur 

la concurrence que cela peut induire entre départements et Etat. La création de structures 

relèverait plus de choix politiques que des différences décrites dans la législation. 

 

La critique s’est donc déplacée et accentuée. La faiblesse du cadre législatif pour les 

établissements médico-sociaux a pu provoquer certaines dérives dont des implications très 

différentes selon les conseils généraux dans la création de foyers de vie et de FAM. Cela a pu 

provoquer de fortes disparités territoriales et une offre en établissements pas toujours 

cohérente avec les besoins constatés sur le terrain. Cela a eu pour conséquence de restreindre 

le choix des personnes handicapées quant à leur lieu de vie.  
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Les années 2000 marquent la reconnaissance des droits des personnes handicapées à vivre 

chez elles, dans leur propre logement. Parallèlement à la création de places en établissements, 

des services médico-sociaux se créent pour intervenir auprès des personnes handicapées 

vivant à domicile et de nouvelles solutions, souvent innovantes, se multiplient. 
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Les premiers services apparaissent dans les années 1980 suite à de nombreuses revendications 

d’associations pour que les personnes handicapées puissent vivre à domicile. Les bases 

juridiques des services d’auxiliaires de vie, tout comme celles des établissements, sont faibles 

dans les années 1980. Dans les années 2000, les services d’aide à la personne se voient 

attribuer des bases légales solides. 
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Dès les années 1970, l’accent est mis sur le choix du lieu de vie des personnes handicapées. 

Dans les rapports ultérieurs à la loi de 1975 comme dans les décrets précédents la loi n°75-

535, la vie à domicile est privilégiée à la vie en établissements et la notion de logement est à 

plusieurs reprises évoquée. Cependant, les moyens existants à cette époque sont insuffisants 

pour permettre aux personnes lourdement handicapées de vivre en milieu ordinaire. 
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La loi n°75-534 affirme le principe de l’intégration sociale, mais comme nous venons de le 

préciser précédemment, la prise en charge des personnes handicapées se concevait 

essentiellement de façon institutionnelle, c’est-à-dire dans une perspective qui prenait 

prioritairement en compte l’existence d’institutions d’accueil spécifiques pour les personnes 

handicapées. Les décrets relatifs aux lois n°75-534 et n°75-535 mettent en place uniquement 

des institutions. Les services qui aident au maintien à domicile ou à l’insertion des handicapés 

dans la ville sont ignorés. Le rapport Lasry & Gagneux (1982) souligne que « la priorité n’a 

jamais été donnée au maintien en milieu ordinaire de vie » (Lasry & Gagneux, 1982, p. IV). 

Dans les années 1980, l’ensemble des travaux concernant l’hébergement des personnes 

handicapées souligne la nécessité de redéployer le dispositif vers le maintien à domicile qui 

serait une alternative à la ségrégation des établissements spécialisés. Les associations 

gestionnaires d’établissements déplorent aussi l’absence de textes législatifs concernant les 

services à la personne : 

« Pour les services d’aide à domicile, il n’y a vraiment rien. L’article 46 de la loi 

d’orientation prévoit des maisons d’accueil spécialisées, mais pas de services à domicile et 

les textes d’application n’en ont pas élargi l’interprétation. » (Hourcaillou, 1981, p. 20) 

 

Une réflexion sur les services et leur développement est donc engagée dès le début des années 

1980. 
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Dans les années 1980, la définition du rôle des auxiliaires de vie a été affinée. Les services 

d’auxiliaires de vie ont été reconnus officiellement en 1981 par la circulaire 81-15 du 29 juin 

1981. Ils peuvent intervenir quel que soit l’âge de la personne et sans que leur durée 
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d’intervention soit limitée dans le temps. L’auxiliaire de vie ne doit pas renforcer l’aide-

ménagère à domicile, mais est appelée à aider des personnes très dépendantes. Elle a pour 

vocation d’aider aux actes essentiels de l’existence « par une action ponctuelle et répétée ». 

(Cour des comptes, 1993, p. 133). Entre 1981 et 1985, 220 services d’auxiliaires de vie 

représentant 1 790 emplois à temps plein ont été créés (Provost, 1985). Les circulaires n’ayant 

aucune valeur réglementaire, les services d’auxiliaires de vie n’ont cependant pas de 

fondement juridique. C’est pourquoi le rapport Lasry & Gagneux (1982) constate 

l’insuffisance des services d’auxiliaires de vie avec un appareil juridique et financier mal 

adapté aux interventions en milieu ouvert, le cadre général d’une politique d’aide à domicile 

des handicapés n’ayant jamais été fixé. Reprenons ici le questionnement du rapport Larsy & 

Gagneux (1982) sur les différences d’orientation politique entre personnes âgées et personnes 

handicapées : 

« On peut, à cet égard,  s’étonner que la politique de maintien à domicile menée au cours de 

la dernière décennie en faveur des personnes âgées, avec une impulsion nouvelle au moment 

même où était adoptée la loi d’orientation, et animée par la même sous-direction au 

ministère de la solidarité nationale, n’ait pas été conduite simultanément en faveur des 

personnes âgées et des personnes handicapées. » (Lasry & Gagneux, 1982, p. 26) 
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La même année 1981, les services de soins à domicile sont créés par le décret n°81-448 du 8 

mai 1981. Ils sont destinés à assurer, sur prescription médicale, aux personnes âgées, malades 

ou dépendantes, les soins infirmiers et d’hygiène générale, les concours nécessaires à 

l’accomplissement des actes essentiels de la vie, ainsi qu’éventuellement d’autres soins 

relevant d’auxiliaires médicaux. Dans les faits, les limites des services d’auxiliaires de vie 

avec les services d’aides ménagères et les services de soins infirmiers ne sont pas évidentes 

(Moquet, 1985). L’articulation des services d’auxiliaires de vie avec les autres services d’aide 

à domicile n’est pas satisfaisante. En milieu rural, les aides ménagères peuvent jouer le rôle de 

tierce personne et plusieurs rapports s’interrogent sur la compatibilité entre services de soins à 

domicile et services d’auxiliaires de vie (Lasry & Gagneux, 1982 ; Provost, 1985). Il apparaît 

nécessaire de mieux coordonner les interventions des auxiliaires de vie, des aides-soignantes 

et des infirmières en décloisonnant ces professionnels (Provost, 1985). 

 

En mettant l’accent sur les établissements, les services ont été négligés. La réflexion sur les 

services d’accompagnement afin de pouvoir rendre possible le maintien à domicile est 



94 
 

amorcée trente ans avant l’existence légale des services d’accompagnement médico-social 

pour adultes handicapés (SAMSAH) et services d’accompagnement à la vie sociale (SAVS). 

Sans reconnaissance légale de ces services, il était difficile pour les personnes handicapées 

très dépendantes de vivre à domicile. Les établissements médico-sociaux ont remplacé les 

hospices, mais les choix du lieu de vie de la personne handicapée ne semblent pas s’être 

élargis pour autant. 
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Dans les années 2000, plusieurs services médico-sociaux intervenant exclusivement auprès 

des personnes handicapées ou s’adressant à un public plus large sont créés. Ainsi en 2004, des 

services intervenant à domicile auprès des personnes handicapées et d’autres publics sont 

créés et en 2005, des services intervenant en milieu ouvert, les SAMSAH et les SAVS, sont 

créés. Ils peuvent intervenir dans d’autres endroits que le domicile des personnes afin de 

faciliter leur vie sociale et ils sont destinés aux personnes handicapées. 
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En 200467, trois nouveaux services médico-sociaux, les services de soins infirmiers à domicile 

(SSIAD), les services d’aide et d’accompagnement à domicile (SAAD) et les services 

polyvalents d’aide et de soins à domicile (SPASAD) peuvent intervenir à domicile auprès des 

personnes handicapées. Ce décret modifie les conditions d’organisation et de fonctionnement 

de ces trois services médico-sociaux. Ils ne sont pas destinés uniquement aux adultes 

handicapées et peuvent aussi intervenir auprès de personnes âgées et de personnes atteintes de 

pathologie chronique. 

Les services de soins infirmiers à domicile (SSIAD) étaient à l’origine uniquement destinés 

aux personnes âgées. Les premiers textes réglementant l'activité des SSIAD datent de 198168. 

Ces services ne se sont ouverts aux personnes handicapées qu’en 2004. Les SSIAD assurent 

sur prescription médicale, des prestations de soins infirmiers sous la forme de soins 

techniques ou de soins de base et relationnels (art D. 312-1 du CASF). Ils sont entièrement 

financés par les crédits de l’assurance maladie. 

                                                 
67 Décret n°2004-613 du 25 juin 2004 relatif aux conditions techniques d'organisation et de fonctionnement des 
services de soins infirmiers à domicile, des services d'aide et d'accompagnement à domicile et des services 
polyvalents d'aide et de soins à domicile abrogé par le décret n°2005-1135 du 7 septembre 2005. 
68 Décret n°81-448 du 8 mai 1981 relatif aux conditions d’autorisation et de prise en charge des services de soins 
à domicile pour personnes âgées et circulaire n°81-8 du 1er octobre 1981 relative aux services de soins infirmiers 
à domicile pour personnes âgées 
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Les services d’aide et d’accompagnement à domicile (SAAD) ont été créés en 2004 et ont été 

immédiatement destinés à plusieurs types de publics, ils assurent des prestations de services 

ménagers et des prestations d’aide à la personne (art. D. 312-6 du CASF) auprès des mêmes 

publics que les SSIAD. Ils dépendent du champ de compétence des conseils généraux. Les 

services polyvalents d’aide et de soins à domicile (SPASAD) associent les compétences d’un 

SAAD et d’un SSIAD (art. D. 312-7 du CASF) et assurent ainsi la coordination des 

interventions, ils ont aussi été créés en 2004 et font l’objet d’une autorisation conjointe de 

l’ARS (anciennement la DDASS), et du conseil général. 

 

Ici aussi, on peut constater que ces services ne se différencient pas toujours les uns des autres 

et les personnes dépendantes vivant à domicile vont avoir un choix de recours contraint par 

l’offre. 
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Institués en 2005, les SAMSAH et les SAVS69 permettent aux personnes handicapées de vivre 

à domicile tout en recevant l’aide qui leur est nécessaire. Ils interviennent en milieu ouvert, 

c’est-à-dire qu’ils peuvent intervenir au domicile de la personne mais aussi dans tous les lieux 

où s’exercent ses activités sociales, de formation, y compris scolaire et universitaire, et ses 

activités professionnelles. Ces services s'inscrivent dans la politique de libre choix de vie des 

personnes en situation de handicap et répondent à leur volonté de vivre à domicile. Ils sont 

soumis à la procédure d'autorisation et d'évaluation qui s'applique à l'ensemble des 

établissements et services médico-sociaux. 

Tableau 2 : Les services à la personne, des missions et des financements qui diffèrent 

 
Source : CASF 

                                                 
69 Décret n°2005-223 du 11 mars 2005 relatif aux conditions d'organisation et de fonctionnement des services 
d'accompagnement à la vie sociale et des services d'accompagnement médico-social pour adultes handicapés 

Services Soins
Aides aux actes 

de la vie 
quotidienne

Accompagnement et 
aides aux actes de la 

vie à domicile et 
sociale

Accompagnement en 
milieu d'enseignement 

ou professionnel
Financement

SAVS CG

SAMSAH CG + AM

SSIAD AM

SAAD CG

SPASAD CG + AM
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Les SAVS (art D.312-162 et suiv. du CASF) et les SAMSAH (art D. 312-166 et suiv. du 

CASF) ont tous deux une base légale solide tant pour les missions qui leur sont attribuées que 

pour la composition de l’équipe des professionnels. Les SAVS offrent un accompagnement ou 

une assistance pour les actes essentiels de l’existence et fournissent un accompagnement 

social en milieu ouvert. En plus des missions des SAVS, les SAMSAH délivrent ou 

coordonnent des soins médicaux et paramédicaux et peuvent fournir un accompagnement 

médical et paramédical en milieu ouvert (Tableau 2). 

L’autorisation d’ouverture est délivrée par le président du conseil général s’agissant des 

SAVS et conjointement pat le président du conseil général et le directeur général de l’ARS, 

(anciennement la DDASS), dans le cas des SAMSAH. Depuis leur reconnaissance, ce type de 

services se développe fortement. 

 

Depuis 2004, les services médico-sociaux se sont multipliés. Cependant, ce sont 

essentiellement des SAMSAH et des SAVS qui interviennent auprès des personnes 

handicapées, les autres services intervenant aussi auprès des personnes âgées. 
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Au sein des établissements médico-sociaux, il existe plusieurs configurations de projets et de 

fonctionnements allant du foyer concentré dans un bâtiment à des formules dites éclatées qui 

peuvent prendre la forme d’appartements disséminés dans une résidence par exemple. Entre 

l’habitat ordinaire et l’hébergement spécialisé, il existe d’autres solutions. L’habitat regroupé, 

par exemple, qui peut s’effectuer dans un cadre ordinaire ou institutionnel, permet aux 

personnes d’utiliser des services d’aides externes tout en ayant une vie individuelle ou en 

famille. 
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La loi de 1975 a laissé aux associations gestionnaires une capacité d’innovation non 

négligeable. Elles ont ainsi pu inventer des structures plus souples au sein même de la 

catégorie des établissements médico-sociaux. 
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Dès les années 1970, il est possible de construire des structures intermédiaires entre le 

domicile et l’établissement, soit en les rattachant à la réglementation souple sur les foyers, soit 



97 
 

en les réalisant dans le cadre des dispositions de l’article 4 de la loi du 30 juin 1975 sur les 

institutions sociales et médico-sociales qui permet des réalisations expérimentales : 

« Les normes minimales quantitatives et qualitatives d’équipement et de fonctionnement des 

établissements énumérés à l’article 3 sont fixées par décret. Des dérogations à ces normes 

peuvent être accordées après avis de la commission régionale ou nationale des institutions 

sociales et médico-sociales pour des réalisations de type expérimental. » (art. 4 de la loi 

n°75-535) 

  

Cet article ouvre une possibilité d’expérimentation, mais n’autorise que des dérogations aux 

normes minimales d’équipement et de fonctionnement. Cependant, des expériences nouvelles 

se créent : 

« ces expériences ont en commun la recherche d’une plus grande insertion sociale des 

personnes handicapées tout en leur garantissant une certaine sécurité. » (Fonrojet, 1983, 

p. 6) 

Le rapport Fonrojet (1983) cite à titre d’exemple un établissement autogéré par les personnes 

handicapées dont les appartements sont disséminés dans un quartier. Ces expériences 

demeurent minoritaires et le système d’hébergement semble souffrir de l’absence de formules 

alternatives ou intermédiaires entre le placement et la famille : 

« Il n’existe pratiquement pas de structures à mi-chemin entre l’établissement et le domicile. 

Seules quelques expériences ont été conduites dans ce sens : certains établissements, 

s’allégeant au fur et à mesure de l’intégration sociale des handicapés, se réduisent à de 

simples communautés de vie, soutenues par des actions plus ou moins limitées d’aide ou de 

soutien. 

Ces structures expérimentales fonctionnent en dehors des règles de l’aide sociale, avec 

contribution des intéressés aux dépenses de l’établissement. » (Lasry & Gagneux, 1982, 

p.101) 

 

La loi HPST a introduit en 2009 une base légale plus ouverte aux expérimentations, 

notamment en permettant d’établir des partenariats divers, de construire des structures en 

réseau et de mêler des publics. 
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La loi HPST qui modifie la gouvernance des établissements médico-sociaux conserve la 

possibilité de créer un établissement expérimental puisque chaque calendrier d’appel à projet 

doit contenir un projet innovant70 ou expérimental (art. L. 313-1-1 du CASF). Cela constitue 

normalement un levier pour construire de nouvelles formes de réponses. Globalement, les 

appels à projets expérimentaux et innovants existants71 prennent la forme, soit de plateforme 

de services pour mettre en place une continuité des parcours de vie et de soins, soit d’une 

équipe mobile pour maintenir l’usager dans son lieu de vie et pour mutualiser des moyens. 

Les appels à projets innovants et expérimentaux ont plusieurs points communs : les modalités 

de financement des projets peuvent être plus souples sous forme de dotation globale de 

financement, une logique d’activité est plutôt retenue sous forme de file active et les appels à 

projets semblent mettre l’accent sur la coordination très large des acteurs du territoire. 

Cependant, au 7 février 2012, seuls 6 appels à projet innovants et expérimentaux avaient été 

publiés dont 5 pour les personnes handicapées. Parmi ces 5 appels à projet, 3 concernaient les 

personnes atteintes de troubles envahissants du développement et de troubles de la conduite 

tandis qu’aucun ne concernait les personnes handicapées moteur. 

 

Cette rapide analyse, réalisée seulement 2 ans après la mise en place des ARS, montre que ces 

appels à projet laissent en réalité peu de place à l’initiative associative. Cela fait partie d’une 

des raisons pour lesquelles le secteur associatif se tourne de plus en plus vers d’autres 

logiques que celles du médico-social. Il est cependant nécessaire de suivre l’évolution des 

appels à projet sur un plus long terme. 
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De nouveaux types de logements tendent de plus en plus à être créés, la plupart sont issus 

d’initiatives des associations gestionnaires. Le but ici n’est pas de recenser l’existant mais de 
                                                 
70 Pour rappel, le caractère innovant des projets peut s’exprimer au travers de modalités d’accompagnement qui 
s’inscrivent dans le cadre réglementaire des établissements et services au sens du L. 312-1 à l’exception de 
l’alinéa 12 qui concerne les structures expérimentales. Pour ces dernières, il s’agit de projet qui sort du cadre 
réglementaire s’agissant du contenu de l’accompagnement, du public (âge ou catégorie), du mode de 
financement ou de tarification. 
71 Un suivi particulier des appels à projets expérimentaux et innovants a été effectué dans le cadre d’un groupe 
de travail ad ’hoc qui s’est réuni en février 2012 à la demande des membres de la commission « établissements et 
services médico-sociaux » du Conseil de la CNSA. Ce groupe de travail constitué des cinq ARS concernées par 
ce type d’appel à projet (Rhône-Alpes, Alsace, Pays de Loire) a eu pour objectif de réaliser une analyse des six 
procédures innovantes ou expérimentales recensées conduites jusqu’à leur terme. Deux des ARS ont décalé le 
calendrier prévisionnel pour 2012 mais sont restées dans le groupe de travail. 
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comprendre les logiques sous-jacentes à ces nouvelles formules prenant des formes très 

variées. Certaines se développent dans le champ du logement social72 dans le but d’échapper à 

l’approche stigmatisante du médico-social, d’autres se construisent dans le champ des 

politiques médico-sociales. 

 

Ces initiatives se construisent autour d’une logique d’habitat et non d’hébergement comme 

dans les années 1980-1990 (Argoud, 2006). Ces habitats alternatifs ont pour la plupart d’entre 

eux émergé sous l’impulsion des acteurs associatifs, souvent dans le but de garantir aux 

personnes handicapées le libre choix de leur lieu de vie. La volonté de créer des logements 

que les personnes pourraient véritablement habiter et dans lesquels elles se sentiraient chez 

elles (Bachelard, 2009; Hoyaux, 2002; Lazzarotti, 2006; Radkowski, 2002; Serfaty-Garzon, 

2003)73 semble être la motivation première des porteurs de projets (APF Formation, 2011; 

CCAH, 2009; Groupe de travail APF, 2009; Roussel & Sanchez, 2008). Ces nouvelles formes 

d’habitat peuvent être définies comme étant des formules qui proposent aux personnes en 

situation de handicap, dans un immeuble ordinaire ou dans un périmètre défini, un logement 

accessible et adapté à leurs caractéristiques fonctionnelles. 

 

Ces formules n’ont pas de cadre juridique et ont des dénominations très différentes 

(logements inclusifs, habitats intermédiaires, appartements regroupés/éclatés; appartements 

autonomes, structures innovantes, logements intermédiaires, etc.). L’absence de base légale 

permet l’innovation avec notamment des montages financiers différents, souvent complexes. 

Ces initiatives sont difficiles à identifier, du fait de l’absence de cadre législatif. Peu de 

MDPH recensent ces nouvelles formules et aucun dénombrement n’est effectué à l’échelle 

nationale, il est donc difficile pour les personnes handicapées de connaître l’existant. 

 

Dans les années 2000, pour les personnes âgées (Argoud, 2006, 2011; Boulmier, 2010; 

Cleirppa, 2009; DGCS, 2014) comme pour les personnes handicapées, beaucoup d’initiatives 

et de groupes de réflexion se sont créés autour de la question du logement et d’un habitat 

alternatif aux structures médico-sociales pour les personnes très dépendantes. A titre 
                                                 
72 La définition du logement social n’est pas véritablement normée. « Le seul consensus véritable sur la 
définition du logement social en France porte sur le fait qu’il accueille, peut accueillir ou doit accueillir, les 
ménages qui éprouvent des difficultés à se loger dans de bonnes conditions de taille et de confort dans le cadre 
strict des mécanismes marchands, soit parce que l’offre nécessaire à la satisfaction de leurs besoins, n’est pas 
présente en quantité suffisante, soit que son accessibilité est limitée, notamment pour des raisons de prix » 
(Driant, 2002). 
73 Voir à ce sujet le mémoire de Master 2 intitulé Vivre en structure d’hébergement pour adultes handicapés et 
se construire une vie de N. Rapegno (2008). 
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d’exemple, le Comité national de coordination de l'action en faveur des personnes 

handicapées (CCAH) a publié un cahier s’intitulant Des formes alternatives d’habitat pour 

favoriser l’autonomie (CCAH, 2009). L’APF, après avoir produit un cahier ayant pour titre 

L’habitat regroupé, une offre de service inclusive du secteur médico-social (APF Formation, 

2011), a lancé une recherche appliquée « Habitat pour une société inclusive » et le colloque 

annuel de l’APF Formation en 2012 avait pour titre Chez soi… Handicaps et lieux de vie : 

quel accompagnement ?. Ces nouvelles questions, non plus d’hébergement mais d’habitat, en 

tant que « figure majeure d’une dimension ontologique, et donc pérenne, celle de l’habiter » 

(Serfaty-Garzon, 2002), et d’alternative au secteur médico-social, sont donc au cœur des 

préoccupations des associations. Les associations sont passées d’une logique de prise en 

charge spécifique à une logique d’inclusion. 

 

Aujourd’hui, de nombreuses associations gestionnaires, telle l’APF, ont la volonté de créer de 

nouvelles formes de logement afin que le mode de vie des adultes handicapés se rapproche le 

plus possible d’un mode de vie dit ordinaire. Cependant, les structures d’accueil restent 

encore majoritairement collectives. Bien que nos travaux concernent uniquement les 

établissements médico-sociaux définis précédemment, il nous a paru important d’aborder les 

nouvelles formes d’habitat se développant actuellement. Elles sont pour l’instant minoritaires 

mais se construisent selon la même logique que les premiers foyers pour grands invalides, 

suite à des besoins non couverts par les solutions existantes. Aujourd’hui, le nombre de places 

en établissements médico-sociaux continue d’augmenter mais la création de la PCH, la 

légalisation des SAMSAH et SAVS et la multiplication des travaux sur les habitats alternatifs, 

notamment de la part d’associations gestionnaires, laissent à penser que les lignes bougeront 

bientôt. 
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Alternative au placement dans les asiles et hospices ou à l’abandon à la responsabilité des 

familles, les établissements et services médico-sociaux sont issus d’un mouvement associatif 

dynamique et d’une législation tardive et peu contraignante. Les établissements actuels 

héritent des textes législatifs successifs. D’après les rapports parus dans les années 1980, les 

statuts juridiques des structures d’hébergement semblent inadaptés aux établissements 

existants et à leurs populations respectives. Les différences de financement ne semblent pas 

être en adéquation avec la différence supposée de public ou de missions. Le système actuel 

s’est construit sur ces bases et hérite de ces contradictions. 

Aujourd’hui, les associations cherchent à proposer d’autres solutions en dehors du champ 

médico-social, mais ces nouvelles propositions de logement ont peu de visibilité et 

représentent une très petite part des possibilités de logement pour les personnes handicapées 

très dépendantes. 

Cette présentation historique du développement des établissements d’hébergement pour 

adultes handicapés était nécessaire pour comprendre les enjeux spatiaux des établissements, 

tant en termes de disparités territoriales que d’implantation ou d’architecture, enjeux que nous 

aborderons dans la deuxième partie. 
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Depuis 1975, la législation des établissements médico-sociaux pour adultes handicapés a 

évolué, que ce soit avec la création des foyers à double tarification en 1986 puis la 

reconnaissance officielle des FAM en 2002 ou avec la définition du public, des missions et 

des professionnels des FAM et des MAS en 2009. La loi n°2002-2, en affirmant le droit des 

usagers, en créant les projets d’établissement, mettant en place les projets individuels a aussi 

contribué à modifier le paysage du secteur médico-social. Les structures d’hébergement 

présentes sur le territoire français sont donc le fruit d’un dispositif mis lentement en place, des 

années 1970 aux années 2010. Ces établissements destinés aux adultes handicapés ont d’abord 

été construits en réaction aux hospices ; la création de cadres réglementaires a ensuite permis 

leur multiplication. 

Cependant, jusque dans les années 2000, les MAS, FAM et foyers de vie ont eu des bases 

législatives très souples et il n’a pas toujours été facile de différencier ces trois types 

d’établissements, en pratique. Dès le début des années 1980, une réflexion s’est donc engagée 

sur la pertinence de ces structures. 

A l’origine, les établissements ont été construits sur la base d’une prise en charge collective. 

Aujourd’hui, avec l’individualisation des politiques, les services médico-sociaux se 

développent de plus en plus, notamment depuis leur reconnaissance légale par les lois de 2002 

et de 2005. Les lois n°2002-2 et n°2005-102 rénovant les deux lois de 1975 marquent un 

changement capital en reconnaissant des droits individuels aux personnes handicapées, 

notamment le droit à la participation et à la citoyenneté des personnes handicapées. Ces deux 

lois prennent aussi en compte la dimension spatiale de la justice. La loi n°2005-102 introduit 

notamment la notion d’équité territoriale qui fait référence aux missions de la CNSA. Nous 

étudierons ces notions plus en détails dans les deux parties suivantes. En analysant l’évolution 

des disparités territoriales de l’équipement en établissements pour adultes handicapés, nous 

essayerons de voir si l’objectif d’équité territoriale tend à être atteint. Pour cela, nous ferons 

appel à la notion de justice spatiale en étudiant les politiques sociales en termes de réduction 

des inégalités territoriales. 
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Après avoir présenté et analysé l’intérêt de penser les établissements en termes de justice 

spatiale, ainsi qu’après avoir exposé l’évolution des enjeux propres aux MAS, FAM et foyers 

de vie, nous nous intéressons, dans cette deuxième partie, aux disparités territoriales et à la 

façon dont celles-ci se sont élaborées. 

 

L’objet de cette deuxième partie est de mesurer et d’analyser l’évolution des disparités 

territoriales de l’équipement en établissements pour adultes, de la fin des années 1970 aux 

années 2010. Après avoir étudié les répartitions territoriales actuelles des établissements, nous 

chercherons à comprendre comment celles-ci ont évolué et comment elles se sont construites. 

Notre but est d’analyser les distributions spatiales des établissements, en tant qu’elles 

participent au maintien et à la production des inégalités et des différenciations (Séchet & 

Keerle, 2007). 

Dans cette partie, nous souhaitons interroger la répartition territoriale et la localisation des 

structures d’hébergement, d’un point de vue descriptif et quantitatif, et analyser les processus 

de décision ayant entraîné une telle répartition. Les disparités constatées sont-elles des 

inégalités, des injustices ? Des mesures politiques et techniques ont-elles été prises pour 

supprimer ces disparités ou ces inégalités ? Une régulation a-t-elle été établie ? Comment les 

décisions d’implantation des établissements s’opèrent-elles ?  

Dans cette partie, afin de comprendre comment se sont élaborées les répartitions des 

établissements nous avons adopté une approche géopolitique de l’aménagement du territoire 

(Subra, 2008, 2014) ainsi qu’une démarche géohistorique. Nous avons cherché à comprendre 

si des stratégies durables ont été opérées, si des changements de politique sont intervenus, 

nous avons repéré des logiques successives d’aménagement du territoire faisant apparaître des 

jeux d’acteurs, et des intérêts parfois contradictoires. Nous avons été particulièrement 

attentive à la diversité des acteurs intervenant dans le champ des établissements médico-

sociaux ; nous avons aussi étudié les modifications de procédures de création des 

établissements et les changements induits par celles-ci. 

 

Pour cela, nous avons d’abord présenté les outils et les méthodes utilisés pour répondre à ces 

questions. Dans le chapitre 3, nous avons exposé les sources utilisées, tant au niveau 

quantitatif que qualitatif, la façon dont nous les avons exploitées ainsi que leurs limites. Nous 
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avons ensuite mesuré et analysé les disparités et les inégalités territoriales à différentes 

échelles, des années 1970 aux années 2010, dans le chapitre 4. Nous avons mis en évidence 

les inégalités par des cartes et des graphiques. Cependant, nous avons aussi souhaité dépasser 

les limites de la carte, qui est une représentation construite d’une partie de la réalité 

(Veschambre, 2010). Pour cela, nous avons analysé, dans le chapitre 5, les modalités de la 

prise de décision politique concernant les créations et transformations de places en MAS, en 

FAM ou en foyers de vie, ainsi que les politiques conduites pour assurer de meilleures 

distributions spatiales. 
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Afin de mesurer les disparités territoriales et d’analyser leur évolution, nous avons consulté 

plusieurs types de sources. Le premier, composé d’exploitations d’enquêtes statistiques et de 

bases de données, nous donne des informations de nature quantitative sur les établissements 

médico-sociaux en France tandis que le second, qui comprend des documents d’archives et 

des entretiens menés avec d’anciens acteurs associatifs et administratifs, nous donne des 

renseignements de nature qualitative. Nous avons assemblé des données issues de plusieurs 

documents statistiques afin de connaître l’évolution du nombre de MAS, FAM et foyers de 

vie à différentes échelles. L’analyse départementale a cependant été privilégiée pour mesurer 

l’évolution des disparités, notamment du fait de la décentralisation et de l’intervention des 

conseils généraux dans l’autorisation et le financement des FAM et des foyers de vie. Après 

avoir analysé quantitativement les disparités territoriales, nous avons souhaité comprendre les 

mécanismes ayant engendré les disparités repérées ou ne les ayant parfois pas corrigées. Pour 

cela, nous avons consulté des archives nationales et associatives de l’APF, des anciens 

numéros des revues spécialisées Faire Face et Réadaptation, et rencontré des acteurs témoins 

de l’époque. 

Nous évoquerons, plus précisément, dans une première partie, les sources quantitatives 

auxquelles nous avons eu recours et la façon dont nous les avons exploitées, puis, dans une 

deuxième partie, nous préciserons la nature des documents provenant d’archives ainsi que les 

entretiens effectuées tout en mentionnant les limites de ces sources. 
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Avant de décrire la répartition des établissements et de mesurer l’évolution des inégalités 

territoriales, il a fallu mobiliser et exploiter des sources nombreuses et variées. Dans un 

premier temps, nous avons dû trouver des sources sur la nature et le nombre de places en 

établissements, détaillées au niveau régional ou départemental datant de 1975 à 2010. Nous 

avons ensuite cherché à mesurer les disparités et les inégalités territoriales à différentes 

échelles. 
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En 1995, le bilan d’application de la loi de 1975 réalisé par l’IGAS (Guérin, et al., 1995) 

évoque l’absence d’un système d’information sur les problèmes du handicap et de la 

dépendance. En 2012, le rapport Hoquet évoque aussi la faiblesse des données disponibles 

dans le champ du handicap, notamment l’insuffisance de données territorialisées. Il existe 

cependant plusieurs sources, bien qu’imparfaites, permettant de produire une connaissance 

géographique des établissements médico-sociaux. Le fichier national des établissements 

sanitaires et sociaux (Finess) apporte une connaissance de la localisation et des 

caractéristiques propres à chaque établissement. L’exploitation des enquêtes « Etablissements 

sociaux » (ES) réalisées de façon périodique, par la direction de la recherche, des études, de 

l’évaluation et des statistiques (DREES) du ministère des Affaires sociales et de la santé rend 

aussi compte de l’activité, des personnels et de la clientèle des structures médico-sociales. 

Plusieurs autres sources historiques ont permis de compléter ces premiers renseignements. 
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Finess, créé par la circulaire du 3 juillet 197974, localise, identifie et décrit les équipements du 

domaine sanitaire, social et médico-social en France métropolitaine et dans les DOM-TOM. 

Le fichier est, aujourd’hui, mis à jour par les ARS et géré par le ministère en charge de la 

santé. 

 

Très rapidement, dans les années 1970, des établissements ont été créés sur l’ensemble du 

territoire français sans régulation nationale. Un besoin de quantification s’est imposé afin de 

disposer d’informations précises dans le but de connaître « le nombre, la capacité et la 

                                                 
74 Circulaire n°79/1 DOMI du 3 juillet 1979 relative à la mise en place d’un fichier national des établissements 
sanitaires et sociaux. 
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localisation géographique de l’ensemble des établissements sanitaires et sociaux » (circulaire 

n°79/1 DOMI du 3 juillet 1979) et de « provoquer une adaptation de l’offre de services à 

l’évolution géographique et qualitative des besoins » (circulaire n°79/1 DOMI). La nécessité 

d’un fichier de ce type a été très tôt ressentie. En effet, la circulaire du 10 décembre 1974 

relative au logement des handicapés physiques évoquait déjà «[l]’absence de données 

objectives [qui] a une conséquence. Elle préserve la capacité du pouvoir d’agrément pour 

répondre à une demande ressentie par un groupe de citoyens ». La mise en place de Finess 

poursuit ainsi deux objectifs différents, l’un de gestion, pour « gérer les autorisations et les 

capacités dans le cadre de la carte sanitaire d’une part et de la loi sociale d’autre part » 

(circulaire n°79/1 DOMI), et l’autre statistique pour « disposer d'une base exhaustive mise à 

jour régulièrement pour lancer des enquêtes particulières » (circulaire n°79/1 DOMI). 

Finess assure l'immatriculation des établissements et des entités juridiques porteurs d'une 

autorisation ou d'un agrément en leur attribuant un numéro Finess. L’entité juridique 

correspond à la notion de personne morale, elle détient des droits (autorisations, agréments, 

conventions,...) lui permettant d'exercer ses activités dans des établissements tandis que 

l’établissement correspond à une implantation géographique75. 

Chaque établissement médico-social immatriculé dans Finess est décrit par : 

� son nom (raison sociale juridiquement connue) 

� un statut juridique (association loi 1901, société mutualiste, fondation, etc.) 

� son adresse d’implantation 

� une catégorie d’établissement (MAS, FAM, Foyer de vie…) 

� une discipline d’équipement (placement familial spécialisé pour adultes handicapés, 

accueil temporaire pour adultes handicapés, hébergement ouvert en foyer pour adultes 

handicapés, accueil spécialisé pour adultes handicapés, accueil en foyer de vie pour 

adultes handicapés, accueil médicalisé pour adultes handicapés.)  

� un type d’activité (accueil de jour, hébergement nuit éclaté, hébergement complet ou 

internat, placement familial, etc.) 

� la clientèle accueillie (déficience motrice, déficience intellectuelle, déficience auditive, 

déficience visuelle, etc.) 

� les dates d’autorisation et d’ouverture 

� les capacités autorisées et installées. 

 

                                                 
75 Une entité juridique gérant sur un même lieu des places en MAS et des places en FAM aura, dans Finess, deux 
établissements à la même adresse correspondant à chacune des deux catégories d'établissements. 
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En tant qu'inventaire permanent et exhaustif des structures existantes, Finess constitue le seul 

fichier de référence permettant de réaliser des enquêtes statistiques exhaustives ou par 

échantillonnage dans les domaines sanitaire, social et médico-social. Il constitue le référentiel 

en matière de systèmes d’information sur les établissements médico-sociaux. 

 

Cependant, il est difficile d’exploiter Finess pour connaître l’évolution des établissements et 

pour reconstituer l’historique de l’équipement médico-social. Depuis 1979, les nomenclatures 

ont évolué et certaines catégories d’établissements n’existent plus ou ne sont plus dans le 

champ Finess. Par exemple, l’annexe n°3 de la circulaire du 3 juillet 1979 évoque les foyers-

logements pour handicapés ou les foyers-soleil pour handicapés dans la catégorie des 

établissements pour adultes handicapés mais ceux-ci n’existent plus dans la nomenclature 

actuelle et les établissements ayant été agréé sous cette dénomination ne sont plus visibles sur 

le fichier Finess. Il est donc impossible de savoir ce que sont devenus ces établissements en 

consultant Finess. Lorsque des établissements changent d’agrément, il n’y a que leur nouvel 

agrément qui est conservé. Par exemple, il n’est pas possible de savoir si des places de FAM 

sont issues de transformation de places de foyers de vie en FAM. De plus, les évolutions à 

l’intérieur des établissements ne sont pas disponibles dans Finess : si le nombre de places a 

augmenté dans un établissement, le fichier fournira seulement les places telles que 

renseignées lors de l’extraction de Finess. Enfin, le champ concernant la date de création de 

l’établissement n’est pas toujours renseigné et plusieurs établissements ont une date 

d’ouverture invalide (01/01/1901 et 04/04/1904). M. Coldefy (2010) évoque l’hypothèse que 

des consignes aient été données pour renseigner par défaut la date d’ouverture de la structure 

lorsque celle-ci n’était pas connue pour les établissements existant avant 1979. Enfin, 

plusieurs erreurs de saisie ont été constatées dans Finess. Cependant, les régulières corrections 

apportées à la base la rendent de plus en plus fiable. 

 

Il est donc difficile d’exploiter Finess pour connaître l’évolution historique précise des 

équipements. Finess ne constitue pas en soi une base de données exhaustive pour nous 

renseigner sur l’évolution des disparités territoriales mais son exploitation permet de cerner la 

localisation et la situation des établissements créés76. 

                                                 
76 Une extraction de Finess datant du 1er janvier 2011 a été utilisée pour réaliser l’ensemble des calculs. Elle 
comprend l’ensemble des foyers de vie, FAM et MAS à l’exception de l’accueil de jour, de l’accueil temporaire 
et du placement familial. 
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Menée par la DREES auprès des gestionnaires de structures sociales et médico-sociales pour 

enfants et adultes handicapés ou en difficulté sociale, l’enquête ES fournit depuis 1982 des 

données régulières sur l’activité, les personnels et la clientèle des établissements sociaux et 

médico-sociaux. L’objectif de cette collecte est de dresser un bilan de l’activité des structures, 

de décrire les principales caractéristiques de leur personnel ainsi que le profil des personnes 

qui y sont accueillies (Woitrain, 1994). Ces enquêtes sont réalisées par voie postale en France 

métropolitaine et dans les départements d’outre-mer, auprès des gestionnaires d’établissement 

et services, le repérage des structures à enquêter s’effectuant à partir d’une extraction de 

Finess. 

 

L’enquête ES a été testée dans quelques départements en 1982, renouvelée en 1983, à titre 

toujours de test, sur la France entière77. La première enquête sur laquelle il est possible de 

s’appuyer date du 31 octobre 198578. Elle a ensuite été réalisée tous les deux ans jusqu’en 

1996. Elle portait alors à la fois sur les établissements et services pour personnes handicapées 

et les établissements et services pour personnes en difficulté sociale. Pour la première fois en 

2001, l’enquête ES n’a interrogé que les structures pour personnes handicapées. Depuis, les 

deux volets de l’enquête (ES « personnes handicapées » et ES « difficulté sociale ») ont lieu 

séparément tous les quatre ans. Les dernières collectes de l’enquête ES « handicap » ont été 

réalisées en 2001, 2006 et 2010, le délai d’exploitation est souvent de 2 à 4 ans (Mainguene, 

2008; Makdessi, 2012; Makdessi & Mainguene, 2010; Makdessi & Mordier, 2013; 

Vanovermeir, 2004; Vanovermeir & Bertrand, 2004). En 2010, le taux de participation est de 

97 % représentatifs des 97 % de places installées79. 

Cependant, toutes les enquêtes ES ne sont pas exploitables pour prendre connaissance des 

équipements départementaux depuis 1985. En effet, l’exploitation de l’enquête diffère en 

fonction des années. Les questionnaires n’ont pas toujours fait l’objet d’un traitement régional 

ou départemental. Ainsi les enquêtes ES 1985 et 1987 ont été analysées au niveau national 

(SESI, 1987b, 1989b, 1989a, 1990b, 1990) tandis que les enquêtes ES 1983, 1988, 1990 et 

1996 ont été analysées au niveau régional (Domenge, Blanchard & Pierre, 1992; SESI, 1987a, 

                                                 
77 Toutes les exploitations des enquêtes ES sont consultables au Centre de ressources documentaires multimédias 
(CRDM) des ministères sociaux. 
78 Jusqu’en 1985, les enquêtes sont datées au 31 octobre. Les enquêtes suivantes sont datées au 31 décembre de 
l’année. 
79 Pour toutes les années, le taux de réponse est élevé. En 2006, le taux de réponse pour l’ensemble des structures 
pour adultes était de 89 %, représentatifs de 91 % des places. 
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1987b, 1985, 1989a, 1990b, 1995; Trémoureux & Woitrain, 2000; Woitrain, 2000a, 2000b; 

Woitrin & Ruault, 1994, 1997). Depuis 1992, hormis l’enquête ES 1996, les enquêtes sont 

analysées, au niveau régional et départemental, établissement par établissement. Les 

exploitations contiennent systématiquement des renseignements portant sur le nombre 

d’établissements, le nombre de places (capacité d’accueil) et le nombre de places pour 1 000 

habitants âgés de 20 à 59 ans au 1er janvier de l’année concernée. La première enquête ES 

prenant en compte les foyers à double tarification date de 1994. Les analyses régionales et 

départementales concernent les MAS, les FAM et les foyers de vie, quel que soit le type de 

déficience accueillie dans ces établissements. Elles prennent en compte l’accueil de jour 

comme l’accueil temporaire. Les exploitations des enquêtes ES ne permettent pas d’analyse 

départementale de la répartition des établissements par type de déficience accueillie.  
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La base Ecosanté réalisée à partir des statistiques et indicateurs de la santé et du social 

(Statiss80), de données DREES et de Finess complète les informations fournies par Finess et 

l’enquête ES. La Base Ecosanté fournit le nombre de places et le nombre d’établissements en 

MAS, FAM et foyer de vie par département et fournit aussi le nombre de places en MAS, 

FAM et foyer de vie pour 1 000 habitants âgés de 20 à 59 ans par département. La plupart des 

données sont disponibles de 1993 à 2012. Cependant, certaines années et certains 

départements ne sont pas renseignés. La base Ecosanté n’a pas permis d’obtenir des données 

complémentaires, notamment pour les années comprises entre deux enquêtes ES, car les 

chiffres d’Ecosanté et de l’enquête ES ne correspondent pas pour les années prises en compte 

par les deux sources. L’introduction de données issues de la base Ecosanté, dans notre thèse, 

risquait d’introduire un biais supplémentaire dans l’étude. 
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Finess permet de connaître les caractéristiques actuelles des établissements et de localiser ces 

derniers. L’enquête ES fournit des renseignements sur l’évolution des établissements au 

niveau départemental depuis 1994. Pour compléter ce regard diachronique et lire l’évolution 

géographique des structures d’hébergement, il est nécessaire de consulter d’autres sources. 

                                                 
80 Statiss est un mémento sur les régions françaises, il propose un résumé des informations essentielles 
disponibles auprès de chaque service statistique des ARS (anciennement des directions régionales des affaires 
sanitaires et sociales (DRASS)) en date du 1er janvier de chaque année. A partir des Statiss régionaux publiés 
dans chaque Drass, il présente des données départementales et régionales homogènes sur la démographie, 
l'équipement sanitaire et social, les professions de santé, la protection sociale 
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Trois grandes enquêtes effectuées par différents acteurs et ne poursuivant pas toujours le 

même objectif fournissent des données détaillées sur les établissements d’hébergement. 
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La première étude ayant pour objectif de recenser le nombre d’« établissements pour 

handicapés et inadaptés » date du 31 décembre 1975 ; elle a été réalisée par le Centre 

technique national d'études et de recherches sur les handicaps et les inadaptations 

(CTNERHI)81. L’étude concerne les « établissements médico-éducatifs qui reçoivent en 

internat ou en externat des jeunes handicapés ou inadaptés », les « établissements concourant 

à la protection de l’enfance », les « établissements d’aide par le travail et les établissements 

qui assurent l’hébergement des adultes handicapés ou inadaptés » (Lambert & Brion, 1977). 

Dans cette étude, les établissements qui assurent l’hébergement des adultes handicapés ou 

inadaptés sont : 

� les centres de reclassement féminins 

� les centres d’hébergement et de réadaptation sociale destinée à d’autres catégories que 

les personnes en danger de prostitution 

� les établissements d’hébergement pour adultes handicapés. 

La catégorie des « établissements d’hébergement pour handicapés adultes » agrège tant les 

« foyers annexes de CAT » (appelés aujourd’hui foyers d’hébergement) que les « maisons 

d’accueil spécialisées pour grands infirmes ». Cette classification ne correspond donc pas à 

notre champ de recherche comprenant uniquement les foyers de vie, les MAS et les FAM 

(anciennement FDT). 

Les données ont été obtenues à partir d’une enquête auprès des DDASS (dans le cadre de la 

circulaire du 8 avril 1976 sur la fixation des prix de journée 1976) et de la consultation des 

annuaires des centres régionaux pour l’enfance et l’adolescence inadaptées (CREAI)82. Ces 

deux sources ont ensuite été confrontées et contrôlées. Elles sont analysées au niveau régional 

et départemental mais l’hébergement pour adultes handicapés n’est jamais détaillé. Il n’est 

donc pas possible de prendre en compte cette enquête pour notre analyse diachronique car le 

champ étudié est beaucoup plus large que celui qui nous intéresse. 

 

                                                 
81 Cette enquête est actuellement disponible dans le centre de documentation de la maison des sciences sociales 
du handicap (MSSH-EHESP). 
82 Jusqu’en 1975, le CTNERHI était le CTNEAI (centre technique national de l’enfance et de l’adolescence 
inadaptée). 
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En 1981, la direction de l’action sociale du ministère de la solidarité nationale a effectué un 

recensement des établissements pour adultes handicapés (SESI, 1981; Waltisperger, Costes, & 

Roger, 1982). Le but était de connaître l’évolution du nombre de places disponibles dans 

chaque département, entre 1978 et 1981. L’enquête concernait les centres d’aide par le travail 

(CAT), les établissements de travail et les établissements d’hébergement. Les établissements 

d’hébergement comprenaient les MAS, les foyers de vie, les foyers d’hébergement et les 

foyers logement. Les résultats ont été obtenus à partir des remontées de chiffres de la part des 

DDASS et DRASS et d’une vérification de ces chiffres. 

 

L’enquête porte sur la période 1977-1981. Elle recense au niveau régional, au 31 décembre 

1978, au 31 décembre 1979, au 31 décembre 1980 et au 30 juin 1981, le nombre 

d’établissements d’hébergement et le nombre de lits en MAS, en foyer de vie et en autres 

établissements. Pour chaque département, elle recense les places en CAT autorisées, les lits en 

foyers de vie autorisés et les autres lits pour adultes handicapés autorisés au 31 décembre 

1977, au 31 décembre 1978, au 31 décembre 1979 et au 31 décembre 1980. Elle recense aussi 

pour chaque département, les taux d’équipement (nombre de places pour 1 000 habitants par 

département) en CAT, en MAS et foyers de vie confondus et les taux d’équipement de 

l’ensemble des établissements d’hébergement au 30 juin 1981. Les taux d’équipement ont été 

calculés pour la population tous âges confondus au 1er janvier 1981. 
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L’étude comparative des MAS et des foyers de vie effectuée par Françoise Guillaumain 

(1986) comporte des données départementales sur les MAS et les foyers de vie. Finess a été 

utilisé comme base de l’étude. Un travail de vérification auprès des établissements ou des 

DDASS a été effectuée « du fait des nombreuses erreurs et confusions » (Guillaumain, 1986, 

p. 8) identifiées dans Finess. Le rapport comptabilise au niveau départemental les places 

installées et autorisées en MAS et en foyers de vie et le nombre d’établissements dans chaque 

département. Les taux d’équipement départementaux ont aussi été calculés pour chaque 

établissement. Les taux d’équipement ont été calculés par rapport à la population âgée de 20 à 

64 ans à partir du recensement de 1982. 
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Tableau 3 : enquêtes sur les établissements et données disponibles (1975-2010) 

 
.Sources : CTNERHI, SESI/DREES, ministère de la Solidarité nationale 

 

Les différentes enquêtes sur les établissements d’hébergement pour adultes handicapés 

effectuées entre 1975 et 2010 n’ont pas toutes été effectuées avec le même objectif et ne 

fournissent pas toujours des données comparables, voire exploitables pour mesurer l’évolution 

des disparités territoriales des MAS, FAM et foyers de vie (Tableau 3)83. De plus, ces 

enquêtes n’utilisent pas toujours les mêmes sources et ne précisent pas toujours la nature des 

redressements effectués. Cependant, l’exploitation de l’ensemble de ces données permet 

d’avoir une vision globale de l’évolution84 géographique des structures d’hébergement. 

                                                 
83 Voir annexes. 
84 L’emploi du terme « évolution » n'induit pas une vision linéaire et progressive. 

Les établissements pour 
handicapés et inadaptés

Les établissements et 
services en faveur 

d'adultes handicapés

CTNERHI SESI / DREES

3ème trim. 1977 1982 - 2009

maisons d'accueil 
spécialisé pour grands 

inf irmes / foyers annexes 
de CAT

FH / FV / FAM / MAS

31/12/1975

Nombre d'établissements 
d'hébergement (sans 

distinction)

Capacité d'accueil

Nombre de places / 
établissement

Nombre d'établissements et 
capacité d'accueil

Statut privé ou public / 
Mode internat ou ext / Sexe

Nombre d'établissements et 
capacité d'accueil

Données

Enquêtes ES

Nombre d'établissements 
d'hébergement (sans distinction)

Capacité d'accueil / type 
d'établissement (MAS, FV, autres)

Nombre de places / établissement 
(sans distinction)

Nombre d'établissements 
d'hébergement (sans distinction)

Capacité d'accueil / type 
d'établissement (MAS, FV, autres)

31/12/1978 - 31/12/1979 / 
31/12/1980 / 30/06/1981

Données dif férentes 
en fonction des 

exploitations

Titre

Date de publication

Date du recensement

Recensement des établissements 
pour handicapés adultes

Ministère de la solidarité nationale - 
Direction de l'Action sociale

nov-81

auteur

DDASS et DRASS

MAS / FV / Autres établissements

Nombre d'établissements et capacité 
d'accueil (sans distinction)

Capacité pour 100 habitants 
(regroupement MAS et FV ; autre 

hébergement)

Nombre de lits autorisés en FV et 
autres structures d'hébergement

Type ets

Statut privé ou public / 
Mode internat ou ext / Sexe

CREAI / DDASSSources

départem entales

régionales

nationales
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Nous avons aussi consulté les sites internet et des documents relatifs aux établissements et 

aux organismes gestionnaires (rapports d’activité, projets d’établissement, statuts de 

l’association) présents dans deux départements français suréquipés, la Lozère et la Corrèze. 

Les informations actuelles et historiques nous ont permis de comprendre les logiques propres 

à ces deux départements, et peut-être aux autres départements suréquipés, et de mesurer le 

poids des héritages, notamment au niveau d’une tradition d’accueil de populations malades ou 

déficientes. 
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Les sources évoquées, hormis l’enquête ES qui détient de nombreuses informations sur la 

clientèle et les personnels, disposent principalement de trois informations, le nombre de 

places par type d’établissement, le nombre d’établissements et le taux d’équipement. 

Cependant, ces informations ne sont pas systématiquement exploitées à la même échelle 

géographique. Afin de connaître la répartition des établissements en 2010, date de la dernière 

enquête ES, et de mesurer l’évolution des disparités territoriales, il est nécessaire de travailler 

sur d’autres indicateurs, et de s’interroger sur le maillage retenu pour observer les inégalités 

(Amat-Roze, 2011a). Avant de détailler les indicateurs que nous avons choisis, il est 

important de préciser qu’il n’y a pas de définition et de mesure unique d’un état d’inégalité au 

sein d’une population, et qu’il existe une multiplicité de façons de quantifier les inégalités, 

comme le coefficient de variation, le coefficient de Gini, les indicateurs minimum et 

maximum. Ceux-ci ne donnent pas tous la même représentation de l’état d’inégalité, et 

peuvent conduire à avoir une divergence d’appréciation d’une situation donnée. 
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Il est intéressant de disposer du nombre de places en structures d’hébergement par 

département, mais afin de penser la répartition en termes d’équité territoriale, il est nécessaire 

de rapporter le nombre de places présentes sur chaque territoire à la population locale. La 

majorité des enquêtes évoquées ont calculé les taux d’équipement départementaux ou 

régionaux (qui équivaut généralement à un nombre de places pour 1 000 habitants). 

Cependant, les taux d’équipement n’ont pas tous été calculés de la même façon. Les enquêtes 

ES prennent en compte la population âgée de 20 à 59 ans, l’enquête du ministère pour les 

années 1978 à 1981 rapporte le nombre de places à la population totale, tous âges confondus 

tandis que le rapport Guillaumain prend en compte la population âgée de 20 à 64 ans. L’idéal 
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serait de rapporter le nombre de places à la population handicapée, mais aucune étude fine n’a 

identifié la prévalence des handicaps en fonction des territoires. L’analyse du calcul des taux 

d’équipement et les comparaisons qui les interprètent en termes d’inégalités font donc 

l’hypothèse que la prévalence du handicap dans la population est spatialement homogène en 

France. Les taux d’équipement ne prennent donc pas en compte les inégalités sociales et 

territoriales de santé (Vaillant & Salem, 2008). Le rapport de l’IGAS (2003) évoque les 

limites du calcul des taux d’équipement : 

« Le critère prépondérant du taux d’équipement a un aspect intellectuel satisfaisant ; il part 

de l’hypothèse que la prévalence du handicap, et donc la demande, est répartie 

équitablement sur le territoire. Il substitue un critère objectif à des considérations qui ont 

donné à certains départements un avantage substantiel en matière d’équipement, sans qu’on 

puisse garantir que, finalement, il s’agit de la meilleure solution pour les adultes handicapés 

concernés et leurs familles. Le critère du taux d’équipement peut cependant poser 

problème (…). Enfin, la référence à la population des adultes de 20 à 59 ans est contestée 

par certains, qui estiment que la prévalence du handicap est différente selon les zones, et que 

la population handicapée devrait constituer le dénominateur de l’opération permettant de 

calculer le ratio.» (Bas-Théron & Dupont, 2003, p. 53-54)  

En l’absence de connaissance des prévalences des déficiences et des besoins spécifiques à 

chaque territoire, le calcul du nombre de places rapporté à la population générale est un 

premier indicateur pour penser la répartition des établissements en termes de justice spatiale. 

Il ne prend cependant pas en compte les disparités infra-départementales. 

Les estimations de la population au 1er janvier de chaque année par département entre 1975 et 

2012 fournies par l’INSEE ont permis d’avoir la même population de référence pour tous les 

taux d’équipement. Les taux d’équipement ont été calculés pour la population âgée de 20 à 59 

ans. 

 

Le calcul des taux d’équipement départementaux permet une première approche en termes 

d’équité territoriale mais il donne aussi des indications sur les politiques départementales des 

conseils généraux, notamment pour les taux d’équipement en foyers de vie. 
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L’étude de la répartition des places en établissement à une échelle plus fine complète les 

informations fournies par le calcul des taux d’équipement départementaux. L’aire urbaine85 

d’appartenance des communes permet de dépasser les limites administratives. En prenant en 

compte le lieu d’activité et le lieu de résidence, l’aire urbaine, dit « zonage de savoir », est au 

plus près des territoires vécus. Elle est mieux adaptée à la mesure et à la compréhension de ce 

qui se passe sur le territoire que le découpage administratif communal dit « zonage de 

pouvoir » :  

« l’apport principal du concept d’aire urbaine est d’offrir un cadre de référence englobant 

l’essentiel des éléments dynamiques de chacune des villes concernées. Pour certaines, selon 

leur histoire, tous les facteurs de développement sont concentrés dans l’agglomération, voire 

dans la commune-centre. Ailleurs des communes périphériques accueillent un pôle important, 

zone d’activités ou technopôle par exemple. L’aire urbaine offre donc un référentiel englobant 

permettant de mieux comparer entre elles des villes dont les formes de développement 

territorial ne sont pas semblables. Rennes est un exemple typique de ville dont une part 

importante du développement est hors de l’agglomération. Son aire urbaine, qui la classe au 

13ème rang des villes métropolitaines rend certainement mieux compte de son poids réel que 

son agglomération qui la classe au 23ème rang. » (Terrier, 1998) 

 

La comparaison du pourcentage de places en établissements et de la proportion de population 

âgée de 20 à 59 ans par type d’aire urbaine a été réalisée à l’aide de fichiers INSEE et de 

Finess. 
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L’indice (ou coefficient) de Gini86 permet de mesurer les inégalités, notamment territoriales87. 

Il a été mesuré au niveau départemental. Pour calculer l’indice de Gini, nous avons travaillé à 

partir de Finess et du recensement INSEE. Les populations communales sont disponibles pour 

                                                 
85 L’INSEE définit une aire urbaine ou « grande aire urbaine » comme un ensemble de communes, d'un seul 
tenant et sans enclave, constitué par un pôle urbain (unité urbaine) de plus de 10 000 emplois, et par des 
communes rurales ou unités urbaines (couronne périurbaine) dont au moins 40 % de la population résidente 
ayant un emploi travaille dans le pôle ou dans des communes attirées par celui-ci. Le découpage en aire urbaine 
de l’INSEE a été mis à jour au 1er janvier 2011. 
86 L’INSEE définit l’indice de Gini comme un indicateur synthétique d'inégalités de salaires (de revenus, de 
niveaux de vie...). Il varie entre 0 et 1. Il est égal à 0 dans une situation d'égalité parfaite où tous les salaires, les 
revenus, les niveaux de vie... seraient égaux. A l'autre extrême, il est égal à 1 dans une situation la plus 
inégalitaire possible, celle où tous les salaires (les revenus, les niveaux de vie...) sauf un seraient nuls. Entre 0 et 
1, l'inégalité est d'autant plus forte que l'indice de Gini est élevé. Ici il indique une réduction ou une hausse des 
inégalités en équipement départemental. 
87 L’évolution de l’indice de Gini permet donc de mesurer la réduction des inégalités dans le temps. 
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toutes les dates de recensement (1968, 1975, 1982, 1990, 1999, 2009). Afin de permettre le 

calcul de valeurs annuelles, les populations ont été lissées. Une extraction spécifique du 

Finess indiquant les établissements fermés a été réalisée à la date du 16 avril 2013. Cette 

extraction permet de prendre en compte les dates d’ouverture et de fermeture des 

établissements n’existant plus aujourd’hui. Cependant, cette extraction ne dispose pas de la 

capacité d’accueil de ces établissements. L’indice de Gini a donc été calculé en fonction du 

nombre d’établissements par départements et non du nombre de places88. Bien qu’imparfait, il 

constitue une première lecture des variations des inégalités départementales. Une baisse de 

l'indice de Gini observée entre deux dates indique une diminution globale des inégalités ; à 

l'inverse, une élévation de l'indice reflète une augmentation globale des inégalités. 
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La comparaison des écarts à la moyenne des taux d’équipement départementaux permet une 

lecture complémentaire de l’évolution des inégalités territoriales dans le temps. L’indice base 

100 est ici utilisé. Il fait référence au taux d’équipement de la France métropolitaine pour une 

année donnée. Les taux d’équipements départementaux sont ensuite calculés pour la même 

année en fonction de l’indice base 100. La variable spatiale de référence est donc la France 

métropolitaine. Cet indice est ensuite représenté sur des cartes. Il a l’avantage de pouvoir 

comparer les évolutions des écarts à la moyenne entre deux dates différentes, département par 

département. 

 

L’utilisation de plusieurs sources et l’utilisation de plusieurs indicateurs permet une lecture 

des disparités et des inégalités spatiales entre MAS, FAM et foyers de vie à plusieurs échelles 

(régionale, départementale et locale) et dans le temps. Nous avons ensuite cartographié ces 

indicateurs89. 

                                                 
88 Le nombre de places par établissement a évolué. En 1983, les foyers de vie et les MAS comptaient 
respectivement en moyenne 46 places et 40 places par établissement (ES, 1983) tandis qu’en 2010, le nombre de 
places moyen était de 31 par foyer de vie et de 41 par MAS (ES, 2010). 
89 Dans ce chapitre, nous n’avons pas développé l’importance de la réflexion liée à la cartographie, notamment 
au niveau de la discrétisation ou de l’échelon géographique choisi. L’article de J.-C. François (2013) paru dans le 
rapport Vers l’égalité des territoires présente de façon détaillée les enjeux liés à la cartographie. Les ouvrages 
L’analyse spatiale de D. Pumain et T. Saint-Julien (1997), La représentation des données géographiques de M. 
Béguin & D. Pumain (2010) et Pratiques de la cartographie de A. Le Fur (2007) présentant les principes de base 
de la cartographie et de l’analyse spatiale rendent aussi compte des règles fondamentales de la cartographie et de 
l’analyse spatiale. B. Giblin (2011) rappelle, par ailleurs, que la diffusion des cartes, dans le domaine de la santé, 
dans les années 1990, a commencé à faire bouger les choses : « Difficile dès lors de ne pas les prendre en 
compte, car au pays de l’inégalité le constat était sévère » (Giblin, 2011). 
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La consultation d’archives nationales et associatives couplée à des entretiens avec d’anciens 

acteurs politiques, administratifs et associatifs permet d’éclairer l’évolution des disparités et 

des inégalités spatiales, l’absence ou la forte proportion d’équipements dans un département. 

Ces sources complémentaires ne permettent pas de comprendre de façon exhaustive les 

évolutions des disparités mais donnent des clés de compréhension, notamment sur les 

relations entre acteurs et sur les arbitrages effectués à un moment donné. Le but n’est pas non 

plus d’effectuer un récit rétrospectif ou de donner une trop grande importance aux faits du 

passé ; nous avons été attentive à ne pas faire de déterminisme nommé par C. Grataloup 

(1996) « historicisme ». Nous nous sommes efforcée de dépasser le manque de rigueur 

reproché parfois aux géographes lorsqu’ils utilisent la diachronie et la rétrospective en général 

(Ozouf-Marignier, 1993). La consultation de sources historiques relève d’une méthodologie 

particulière qu’il est nécessaire de préciser. 
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La consultation d’archives nécessite des précautions particulières, quelle que soit le type 

d’archives. Il est nécessaire de résister à l’autosuffisance de la source et de prendre de la 

distance avec celle-ci (Farge, 1997), il faut l’interroger en permanence. Le but n’est pas de 

réaliser une exploitation quantitative des archives, de repérer une pratique majoritaire mais 

d’avoir un aperçu des logiques d’acteurs, des dialogues entre acteurs administratifs et 

associatifs et des arguments énoncés par les uns et les autres. L’étude des archives nous 

permettra d’analyser l'attitude de l'administration en général, et de l’APF, ainsi que les 

logiques des acteurs associatifs et administratifs. Ces acteurs sociaux possèdent, en effet, une 

marge de manœuvre, et peuvent prendre, dans les textes administratifs, une position qui est 

personnelle et distincte de celle recommandée par l'institution (Revel, 1995). 
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Dans un premier temps, la consultation des Archives nationales conservant les archives des 

services de l’Etat au Centre des archives contemporaines à Fontainebleau90 nous a permis 

d’avoir accès à des documents produits par l’administration centrale. 

                                                 
90 Les techniques de recherche, les conditions de consultation des documents y sont différentes de celles d’une 
bibliothèque, il a donc été nécessaire de se familiariser avec les instruments de recherche propres aux archives 
nationales. L’article de C. Chevalier (2011) qui n’avait pas été rédigé lorsque nous avons consulté les archives 
donne de nombreuses informations utiles à ce sujet (http://devhist.hypotheses.org/920). 
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La recherche en archives étant une recherche par producteur, et non par sujet, (Chevalier, 

2011), nous avons uniquement consulté les archives de la direction de l’action sociale du 

ministère des Affaires sociales – ayant changé de dénomination à plusieurs reprises91 - qui 

était la direction la plus susceptible d’avoir produit des documents en rapport avec notre sujet. 

Le but était d’ouvrir quelques pistes de compréhension des disparités territoriales, en étudiant 

notamment les relations entretenues par la direction de l’action sociale avec les autres acteurs 

politiques, administratifs et associatifs, et en relevant les arguments énoncés et les prises de 

position des différents acteurs. Nous avons centré notre recherche sur une période allant de la 

fin des années 1970 à la fin des années 1980 mais nous avons aussi eu accès à quelques 

documents établis dans les années 1990. Les documents consistaient principalement en des 

correspondances de l’administration centrale auprès de services déconcentrés de l’Etat, de 

requêtes d’acteurs associatifs et de relevés de décision. Ces documents, souvent classés et 

regroupés en fonction des établissements traités ont permis l’élaboration d’études de cas 

concernant l’autorisation de création ou de reconversion d’un établissement. Ces études de cas 

comprennent uniquement des MAS, les projets de création de MAS devant être transmis à 

l’administration centrale pour avis à partir de 197992, ce qui n’était pas le cas pour les foyers 

de vie. Cependant, nous n’avons pas eu accès aux débats et à l’argumentation ayant précédé à 

la prise d’une position particulière. De plus, il est difficile de savoir si les documents présents 

dans les archives révèlent le véritable point de vue des différents acteurs ou si les arguments 

présents dans les correspondances ont été modérés ou lissés en fonction du destinataire. 

 

Les archives de l’administration centrale de l’Etat que nous avons consultées constituent une 

somme importante de documents et nous n’en avons fait qu’une exploitation partielle pour 

donner à voir la mise en place de logiques et l’énoncé d’une argumentation à un moment 

donné. 
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Contrairement aux archives nationales qui sont des archives publiques et qui sont, de ce fait, 

ouvertes à tout le monde, les archives de l’APF sont des archives privées et nécessitent une 

                                                 
91 Durant la période étudiée, la direction de l’action sociale a été rattachée à différents ministères dont la 
dénomination a varié. Ainsi, la direction de l’action sociale a pu être rattachée, entre autre, au ministère de la 
santé et de la sécurité sociale, au ministère des affaires sociales et de la solidarité nationale ou au ministère des 
affaires sociales et de l’emploi. 
92 Les chapitre 2 et chapitre 5 comportent plus de précisions à ce sujet. 
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autorisation d’accès. L’APF, une association nationale gestionnaire et militante créée en 1933, 

gérait 65 foyers de vie, FAM et MAS en janvier 2010. Malgré le relativement faible nombre 

de structures gérées par rapport à d’autres associations, c’est un acteur important tant sur le 

plan militant que gestionnaire, notamment dans le champ de la déficience motrice93. 

 

Durant l’été 2011, un doctorant en histoire contemporaine, Gildas Brégain, ayant déjà 

consulté les archives de l’association au siège de l’APF, a fortement facilité cet accès. Il nous 

a permis d’obtenir un accord rapide de Patrice Tripoteau, alors directeur du pôle action 

nationale de l’APF, pour accéder aux archives. L’organisation des archives de l’APF diffère 

fortement de celle des archives nationales. Deux caves en sous-sol contenaient des cartons 

thématiques aux indications parfois succinctes. Ces archives comprenaient, entre autres, des 

procès-verbaux d’assemblée générale, de conseils d’administration et de documents relevant 

des commissions établissements de 1976 à 1996. L’absence de classement des archives et la 

possible sélection des documents opérée par des membres ou des salariés de l’association ont 

rendu l’exploitation des archives délicate. Dans cette recherche, seuls quelques documents 

sont cités, ils ne révèlent aucunement l’ampleur et la richesse des archives de l’APF. 

 

La consultation et l’exploitation des archives nationales comme des archives associatives ont 

permis d’éclairer l’analyse quantitative. Il nous a semblé judicieux de compléter l’exploitation 

des archives par quelques entretiens avec des individus ayant exercé des fonctions 

administratives ou associatives entre les années 1970 et 1990. 
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Les entretiens avec des témoins de l’époque ont des similarités avec les entretiens menés en 

sciences humaines et sociales. La « recherche du bon informateur et la construction du 

questionnement en fonction du positionnement94 du témoin vis-à-vis de l’objet de la 

recherche » ainsi que « le croisement des témoignages et la critique des sources 

documentaires », deux des caractéristiques retenues par F. Descamps (2005), nous paraissent 

avoir une place particulièrement importante dans les entretiens de type historique. Ces 

                                                 
93 La consultation des archives de l’APF permet aussi de comprendre les logiques d’implantation des 
établissements et d’obtenir des renseignements sur l’historique de certains établissements présentés dans la 
partie 3. 
94 En italique dans le texte. 
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derniers ont aussi leurs spécificités95. Les personnes interrogées ont fait appel à leur mémoire 

pour évoquer des éléments datant de parfois trente ans, les entretiens contiennent donc des 

incertitudes dues au travail de la mémoire mais aussi à la façon dont les personnes rencontrées 

se réapproprient leur propre itinéraire. Les entretiens de type historique sont donc à manipuler 

avec précaution, notamment en fonction du contexte politique et économique dans lequel se 

déroule l'entretien, et en fonction du positionnement et de l'interaction avec la personne 

interrogée. Les entretiens menés auprès de responsables administratifs et associatifs apportent 

un autre regard et offrent une clé de compréhension supplémentaire, ils sont donc une source 

complémentaire aux archives. 
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L’appel à des responsables administratifs part de l’idée de compléter les informations 

obtenues dans les archives nationales, notamment pour demander des précisions concernant 

certains documents et pour confirmer ou infirmer des logiques décisionnelles détectées dans 

les archives. 

 

Jean-Louis Loirat, directeur délégué au pôle partenariats et projets à la CNSA en 2011 et 

ayant été formé à l’Ecole nationale de santé publique de Rennes en 1971, a travaillé dans 

différentes directions départementales et régionales des affaires sanitaires et sociales (DDASS 

et DRASS)96 à partir de 1973, il a été directeur des affaires sanitaires et sociales en Corrèze, 

en Gironde et dans l’Essonne ; il a été la première personne rencontrée après notre 

exploitation des archives nationales et associatives. Effectuant nous-même un contrat CIFRE 

à la CNSA, il n’a pas été difficile de le rencontrer. Son expérience tant au niveau 

départemental qu’au niveau régional ou national a fait de lui un informateur incontournable 

ayant une bonne connaissance du champ de 1975 à 2011. Il nous a dirigée vers Amédée 

Thévenet et Jean-François Bauduret. Il a fortement insisté auprès de ces deux personnes pour 

que nous les rencontrions. Nous avons donc eu une « méthode d’accès indirecte » (Blanchet 

& Gotman, 2007) aux autres informateurs pour maximiser les chances d’acceptation. Tous 

deux ont par ailleurs accepté notre demande d’entretien. Amédée Thévenet s’est formé à 

l’Ecole nationale de santé publique à Rennes dans les années 1950. Comme Jean-Louis 

                                                 
95 Les indications de Jean-Paul Gaudillière, historien des sciences et de la médecine, directeur de recherche à 
l'Inserm et directeur d'études cumulant à l'EHESS appartenant au CERMES 3 nous ont été particulièrement 
précieuses pour mener nos entretiens de type historique. 
96 Anciennement direction départementale de l’action sanitaire et sociale jusqu’en 1977. 
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Loirat, il a été inspecteur principal puis directeur des affaires sanitaires et sociales dans 

plusieurs départements. Il a été dans les années 1980, conseiller technique au cabinet de 

plusieurs ministres, et est devenu Inspecteur général des affaires sociales en 1986. Son 

expérience aux différentes échelles du territoire lui permet d’avoir un regard relativement 

complet depuis 1975. Jean-François Bauduret a exercé plusieurs fonctions à l’échelon 

national. Il a été conseiller technique au cabinet de Claude Evin, sous-directeur de 

l'organisation des soins à la direction des hôpitaux, conseiller technique à la Direction 

générale de l'action sociale (DGAS97). Il a aussi été directeur adjoint à la CNSA et a été l’un 

des rédacteurs de la loi n°2002-2. 

 

Ils ont tous été des acteurs clé de leur époque ; leurs entretiens sont complémentaires et 

permettent de comprendre des enjeux liés aux années 1970 et 1980, notamment la façon dont 

la décentralisation a été vécue à différents échelons administratifs. 
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Comme pour les acteurs administratifs, la « méthode de proche en proche » (Blanchet & 

Gotman, 2007) a été empruntée pour avoir accès à des responsables associatifs. 

 

Patrice Tripoteau, lorsque nous avons demandé à consulter les archives de l’APF, nous a 

conseillé de rencontrer Claude Meunier qui nous a lui-même orienté vers Catherine 

Deschamps. Claude Meunier et Catherine Deschamps ont tous deux fait toute leur carrière à 

l’APF. Claude Meunier est arrivé au siège de l’APF en 1984 et a été directeur général de 

l’APF de 2003 à 2011. Claude Meunier a notamment travaillé au développement de l'aspect 

politique et revendicatif de l'association et au rapprochement de la vie associative et des 

établissements et services. Catherine Deschamps a rejoint le siège de l’APF en 1990 et a pris 

la direction des établissements et services médico-sociaux en 1999. Ces deux personnes ont 

donné des renseignements complémentaires aux archives de l’APF, notamment sur les 

établissements pour adultes. 

Sur les conseils d’Amédée Thévenet, nous avons aussi rencontré Jean Simon qui a exercé 

différentes fonctions au sein de l’APF dans le département du Rhône à partir du début des 

années 1970.  

                                                 
97 La DGAS est l’ancienne Direction générale de la cohésion sociale (DGCS) 
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Toutes les personnes rencontrées lors des entretiens étaient retraitées ou partaient à la retraite 

dans quelques jours. Cette position a sans doute permis d’obtenir plus d’informations 

qu’auprès d’acteurs encore en activité. Nous avons aussi enregistré tous les entretiens après 

avoir obtenu le consentement des personnes interviewées. Enfin, nous avons anonymisé leurs 

propos en indiquant, non le nom de la personne, mais sa caractéristique ou sa fonction 

permettant de comprendre ses propos ; nous avons aussi masculinisé l’ensemble des 

fonctions. Les profils similaires des personnes interrogées nous a permis d’adopter cette 

méthode. Bien qu’introduisant quelques imprécisions notamment, au niveau temporel, elle 

permet de garantir l’anonymat des personnes et la confidentialité des entretiens. 

 

Nous avons donc consulté différentes sources historiques, écrites et orales, ce qui nous a 

permis d’approfondir la dimension historique de notre travail. Le recours à ces sources 

s’inscrit dans un positionnement disciplinaire géographique, et le travail effectué au sein des 

archives nationales et associatives peut apparaître lacunaire du point de vue de l’historien. 

Cependant, notre but était de donner quelques clés de compréhension à notre analyse 

quantitative et non de nous inscrire dans la démarche historique. L’analyse de rapports 

produits par différentes institutions telles l’IGAS ou la Cour des comptes nous a permis de 

compléter ce volet qualitatif. 
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Ce premier volet méthodologique expose les différentes sources exploitées ainsi que les choix 

que nous avons effectués dans notre analyse quantitative et qualitative. Il permet de prendre 

conscience tant de la diversité des sources étudiées que des limites de ces sources. Notre 

analyse quantitative portant sur la période de 1975 à 2010 est fortement dépendante des bases 

de données et des enquêtes statistiques existantes majoritairement produites et gérées par le 

ministère des Affaires sociales ; il n’est pas toujours possible de les exploiter sur un temps 

diachronique. Les entretiens effectués auprès d’anciens acteurs associatifs et administratifs 

ont pour objectif de comprendre des logiques et des jeux d’acteurs à un moment donné, et ne 

visent pas à écrire un récit rétrospectif exhaustif qui expliquerait toutes les disparités 

territoriales actuelles. La présentation de notre démarche et des choix effectués est une 

première étape indispensable afin de mieux comprendre nos résultats. La prise en compte de 

sources orales et écrites, des différents échelons territoriaux, ainsi que de la parole d’acteurs 

associatifs et administratifs permettent de dévoiler la complexité du sujet. 
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Depuis la loi de 1975 sur les institutions sociales et médico-sociales, la législation sur les 

établissements pour adultes handicapés a évolué. Dès les années 1980, de nouveaux 

établissements tels les FDT ont été créés tandis que d’autres comme les foyers-soleil ont 

disparu. Cependant, des spécificités propres à chaque type de structure sont demeurées. Ainsi, 

la distinction entre MAS et foyers de vie repose essentiellement sur les différences de 

financement entre l’assurance maladie et l’aide sociale départementale, ce qui se traduit par 

l’intervention de plusieurs acteurs tels les conseils généraux et les ARS dans le processus 

d’autorisation des établissements. Cela a-t-il des répercussions sur la géographie des 

établissements médico-sociaux ? L’intervention d’acteurs distincts se traduit-elle par des 

disparités territoriales entre foyers de vie, FAM et MAS ? Dans ce chapitre, nous 

comparerons, autant que les données le permettent, les répartitions et les évolutions 

territoriales des places en MAS, en FAM et en foyers de vie. 

Il est toutefois nécessaire d’étudier les répartitions des établissements de multiples manières. 

L’étude des localisations et de la répartition actuelle des établissements est indispensable mais 

elle n’est pas suffisante. Elle permet dans un premier temps d’avoir une idée des déséquilibres 

territoriaux sur le plan des structures, et de mettre en évidence des déserts médico-sociaux ou 

des régions abondamment équipées. Mais « une desserte uniforme du territoire ne serait pas 

équitable pour les populations : rien ne sert de considérer les déséquilibres de la répartition 

des équipements sans tenir compte des déséquilibres démographiques » (Milhaud, 2009, 

p. 129). Les tailles et les densités variables des établissements se traduisent-elles par des 

espaces suréquipés par rapport à la population locale et par d’autres espaces complètement 

délaissés ? 

Comme nous l’avons vu dans la première partie, le système actuel s’est construit petit à petit 

depuis les années 1970. Les lois n°2002-2 et n°2005-102, ont-elles eu des répercussions sur la 

répartition des établissements ? Les disparités territoriales ont-elles diminué depuis 1975 ? 

L’intervention de l’administration centrale entre 1979 et 1989 dans les processus 

d’autorisation des MAS a-t-elle permis une meilleure adéquation de la répartition des places 

en établissements à celle de la population générale ? La décentralisation a-t-elle entraîné des 

modifications au niveau départemental sur la répartition des foyers de vie ? La création de la 

CNSA en 2004 qui a entre autres pour mission d’assurer la répartition équitable des 
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enveloppes financières destinées au fonctionnement des établissements médico-sociaux 

financés par l’assurance maladie a-t-elle modifié la répartition des FAM et des MAS en la 

rapprochant de celle de la population locale ? L’introduction de nouveaux acteurs intervenant 

tant dans les processus d’autorisation que dans la répartition des financements permet-elle 

plus d’équité territoriale ? 

Dans une première partie, nous mesurerons les disparités territoriales de l’équipement en 

MAS, FAM et foyers de vie sur l’ensemble du territoire national à différentes échelles en 

2010. Dans une deuxième partie, nous nous intéresserons plus particulièrement à l’évolution 

de ces disparités dans le temps, de la fin des années 1970 aux années 2010. 
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Cette partie propose diverses lectures de la répartition territoriale des structures 

d’hébergement pour adultes handicapés, en 2010. Elle présente les localisations des 

établissements, et analyse l’équipement en structures d’hébergement par rapport à la 

population locale à différentes échelles. 
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Avant de poser des questions de justice spatiale et d’équité territoriale, il est nécessaire de 

recenser l’offre en MAS, FAM et foyer de vie au niveau national tant en terme de masse de 

places que d’activité (internat, externat) et de public accueilli. Les cartes de localisation 

permettent de saisir et de territorialiser les différences entre ces trois types d’établissements de 

façon plus fine. 
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L’ensemble des places en MAS, FAM et foyers de vie est géré par le même type 

d’organismes. Ainsi, 85 % des établissements sont gérés par des organismes privés non 

lucratifs tandis que 14 % sont gérés par des établissements publics administratifs. Les 

quelques établissements restant sont gérés soit par des collectivités territoriales, soit par des 

organismes privés commerciaux (Finess, 2011). 

 

Au 31 décembre 2010, date de la dernière enquête ES « handicap » publiée et exploitée, les 

foyers de vie, les MAS et les FAM représentaient près de 90 000 places en France 

métropolitaine. Celles-ci étaient réparties entre 2 750 établissements présents dans tous les 

départements français. Toutefois, les masses de places en établissement diffèrent fortement 

entre les MAS, les FAM et les foyers de vie. Ainsi, il y avait plus de 45 000 places en foyers 

de vie, soit plus que les places en FAM et en MAS réunies (Tableau 4). 

Tableau 4 : Répartition des places par type d’établissements en 2010 

 
Source : DREES, enquête ES 2010 ; France métropolitaine 

Nombre de 
places 

installées

Nombre de 
structures

Capacité 
moyenne

Foyers de vie 46 151 1 496 31
MAS 23 479 564 42
FAM 19 986 690 29
Total 89 616 2 750 33
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La capacité d’accueil moyenne par structure diffère aussi selon le type d’établissement. Elle 

va de 29 places par structure pour les FAM à 42 places par structure pour les MAS. La 

fourchette évoquée par les circulaires n°62 AS du 28 décembre 1978 pour les MAS et n°86-6 

du 14 février 1986 pour les FDT, est aujourd’hui encore respectée. L’internat est la modalité 

d’accueil majoritaire pour tous les établissements (Tableau 5). Cependant, les foyers de vie 

ont une grande proportion de places en accueil de jour. Cela peut être dû à la plus grande 

autonomie des publics accueillis. 

Tableau 5 : Modalités d’accueil selon le type d’établissement en 2010 

 
Source : DREES, ES 2010 ; France métropolitainte et DOM-TOM 

Les foyers de vie, les MAS et les FAM n’accueillent pas les mêmes types de population. Les 

foyers de vie accueillent principalement des personnes atteintes de déficience intellectuelle ou 

de troubles du psychisme. Les MAS accueillent une forte proportion de personnes 

polyhandicapées tandis que les FAM accueillent une variété plus grande de déficiences 

(Tableau 6). Les FAM accueillent la plus grande proportion de personnes atteintes de 

déficience motrice. 

Tableau 6 : Répartition selon les agréments de clientèle dans les foyers de vie, MAS et FAM (en %)98 

 
Source : DREES, ES 2010 ; France métropolitainte et DOM-TOM 

A l’échelle nationale, l’offre de places en foyers de vie, en FAM et en MAS semble différente 

au niveau quantitatif comme au niveau qualitatif. 
                                                 
98 La catégorie « autres » comprend les traumatisés crâniens, les déficients sensoriels, les personnes atteintes de 
troubles sévères du langage et les personnes handicapées vieillissantes. 

Nombre de 
places

Pourcentage
Nombre de 

places
Pourcentage

Nombre de 
places

Pourcentage

Internat 32 046 68,48 21 616 90,19 18 474 90,35

Hébergement 
éclaté

743 1,59 73 0,30 98 0,48

Accueil 
temporaire 644 1,38 517 2,16 428 2,09

Accueil de 
jour 13 017 27,82 1 669 6,96 1 286 6,29

Autres 
modalité 
d’accueil

347 0,74 92 0,38 161 0,79

Total 46 798 100 23 968 100 20 448 100

Modalité 
d’accueil

Foyers de vie MAS FAM

Agrément de clientèle Foyers de vie MAS FAM
Déficients intellectuels et/ou psychiques avec ou sans 

troubles associés
84,9 24,3 41,0

Polyhandicapés 1,7 57,2 15,8

Déficients moteurs avec ou sans troubles associés 5, 6 7,5 12,7

Autisme et troubles envahissants du développement avec 
ou sans troubles associés

1,2 6,1 11,4

Autres 6,6 4,9 19,1
Total 100 100 100
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L’étude de la localisation des établissements par type d’établissements et par type de publics 

accueillis permet de cerner les disparités territoriales. 

Carte 1 : Localisation des foyers de vie, MAS et FAM (hors accueil de jour et accueil temporaire) en 2010 

 
Source : Finess 2011 ; logiciel Articque ; ©Noémie Rapegno 

Cette première carte donne une image d’une France bien équipée en établissements pour 

adultes handicapés (Carte 1). La répartition des équipements semble homogène et l’ensemble 

du territoire paraît doté. La carte laisse toutefois percevoir une moins grande densité des 

établissements du Nord-Est de la France au Pays basque, ce qui correspond à la diagonale des 

faibles densités99. La Corse et le massif des Alpes, deux régions montagneuses, et les Landes, 

une région forestière, sont aussi moins bien pourvus. 

 

Une observation plus fine des localisations de structures permet de repérer des disparités entre 

territoires dans la répartition des places en établissements. Les places en FAM, en MAS et en 

foyers de vie semblent réparties sur tout le territoire. La densité des établissements en FAM et 

en MAS est plus faible, mais elle ne semble pas se traduire, sur les cartes, par la présence de 

déserts médico-sociaux (Planche 1). 

                                                 
99 Longtemps appelée « diagonale du vide », cette expression désigne une large bande du territoire français allant 
de la Meuse aux Landes où les densités de population sont très faibles. Ces espaces à faible densité, souvent 
qualifiés de fragiles, sont confrontés à des processus singuliers (Barthe & Milian, 2011; Gumuchian, 1991). Ces 
territoires doivent faire face à de nouvelles questions (DATAR, 2003) ; (Groupe de travail Nouvelles Ruralités, 
2008). Dans les années 2010, plusieurs travaux nuancent l’expression « diagonale du vide » (Le Bras, 2012; Le 
Bras & Todd, 2013). 
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Planche 1 : Répartition des foyers de vie, MAS et FAM (hors accueil de jour et accueil temporaire) en 
2010 

      Foyers de vie 

 
MAS 

 
FAM 

 
Source : Finess 2011 ; logiciel Articque ; ©Noémie Rapegno 
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L’examen de la localisation des établissements par type de déficience accueillie met à jour de 

plus grandes disparités territoriales (Planche 2). Les places destinées à l’accueil de personnes 

atteintes de déficience intellectuelle sont présentes sur tout le territoire tandis que des régions 

entières sont dépourvues de places destinées à des personnes atteintes de déficience motrice. 

Le moins grand nombre de places pour personnes atteintes de déficience motrice ne peut 

qu’expliquer partiellement les déserts constatés sur la carte. Les régions Nord et Rhône-Alpes 

concentrent un grand nombre de places pour adultes handicapés moteurs tandis que la région 

Midi-Pyrénées, le Limousin et l’Auvergne sont particulièrement pauvres en places pour 

adultes atteints de déficience motrice. Ces cartes doivent toutefois être lues avec précaution. 

Par exemple, l’APF qui gère essentiellement des établissements accueillant des personnes 

atteintes de déficience motrice gère des places en MAS et en FAM à Ajaccio. Sur la base 

Finess, ces places sont indiquées comme accueillant des populations atteintes de « toute 

déficience » et atteintes de « polyhandicap ». Cependant, les établissements APF corses 

accueillent des personnes atteintes de déficience motrice100. De nombreux établissements 

renseignés comme accueillant « toute déficience » dans Finess accueillent en réalité 

uniquement un type de déficience. 

Planche 2 : Répartition des foyers de vie, MAS et FAM pour déficience intellectuelle et déficience motrice 
en 2010 

            Déficience intellectuelle          Déficience motrice 

  
Source : Finess 2011 ; logiciel Articque ; ©Noémie Rapegno 

 

La diversification des types d’accueil comme l’accueil de jour ou l’accueil temporaire, la 

multiplication des types d’établissements et services avec notamment la création des 

SAMSAH et des SAVS en 2005 ainsi que les nombreuses catégories de déficiences 

                                                 
100 Informations obtenues après avoir contacté l’établissement APF d’Ajaccio. 
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accueillies101 expliquent en partie ces disparités constatées. Malgré l’augmentation du nombre 

de places en établissements médico-sociaux, tous les types d’établissement, de déficience 

accueillie et de mode d’accueil ne peuvent se trouver sur l’ensemble du territoire. 
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L’inégale répartition des places et des établissements est-elle un simple reflet de la répartition 

de la population française ? L’étude du nombre de places en établissements rapporté au 

nombre de personnes âgées de 20 à 59 ans sur un même territoire est une façon d’aborder les 

questions d’équité et de justice spatiale. 
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Avant d’étudier les disparités départementales pour chaque type de structure, il semble 

intéressant d’analyser ces disparités pour l’ensemble des établissements. Comme nous l’avons 

évoqué dans le chapitre 2, la différenciation entre structures ne fait pas toujours sens en 

termes de niveau de dépendance des personnes accueillies. La carte regroupant les taux 

d’équipement en foyers de vie, en MAS et en FAM, trois établissements destinés 

officiellement aux adultes handicapés qui ne travaillent pas dans la journée, permet de 

mesurer l’offre globale, quelle que soit l’origine du financement de la structure, dans chacun 

des départements français tandis que les cartes spécifiques à chaque structure peuvent nous 

éclairer sur des enjeux décisionnels et financiers. 
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En 2010, l’amplitude de la plage des taux d’équipement départementaux en FAM, MAS et 

foyers de vie est importante (Planche 3). Les disparités interdépartementales sont fortes. Les 

départements du Limousin et de la région Midi-Pyrénées sont dans l’ensemble bien équipés 

par rapport à la population présente sur le territoire tandis que la Corse, l’Ile-de-France et le 

littoral méditerranéen ont des taux d’équipement faibles. 

                                                 
101 Déficience motrice, déficience intellectuelle, troubles du comportement, déficience visuelle, déficience 
auditive, polyhandicap, maladie invalidante longue durée, etc. 



137 
 

Planche 3 : Disparités territoriales en équipement des foyers de vie, FAM et MAS en 2010 (en ‰) 

  

 
Source : DREES, ES 2010 ; discrétisation par quartile ; logiciel Articque ; ©Noémie Rapegno 

Note de lecture : la discrétisation a été effectuée par quartiles. Le coefficient de variation est le rapport de l'écart-type à la 
moyenne. Plus la valeur du coefficient de variation est élevée, plus la dispersion autour de la moyenne est grande. La boîte à 
moustaches (en bas à droite) résume seulement quelques caractéristiques de position du caractère étudié (ici, la médiane en 
rouge, les quartiles qui partagent la série en 4, le minimum et le maximum en bleu, et les déciles D1 et D9). 

 

Alors que l’ensemble de la France métropolitaine compte 2,71 places pour 1 000 habitants 

âgés de 20 à 59 ans, l’étude des taux d’équipement départementaux révèle des écarts 

considérables. La Lozère compte 27,75 places pour 1 000 habitants (10 fois plus que la 

moyenne nationale) tandis que la Haute-Corse propose 0,67 places pour 1 000 habitants 

(4 fois moins que la moyenne nationale). Les départements corses et franciliens se 

démarquent particulièrement par leur faible taux d’équipement. En effet, parmi les dix 

départements les moins équipés en FAM, MAS et foyers de vie, sept se situent en Corse et en 
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Ile-de-France (Figure 1). Le peuplement de ces deux régions est diamétralement opposé, la 

Corse étant la région la moins densément peuplée de France métropolitaine et l’Ile-de-France 

étant la région avec la plus forte densité de population. L’ensemble des départements ayant un 

faible taux d’équipement ont peu de caractéristiques communes en termes populationnels. Par 

exemple la densité de population des départements franciliens et des Alpes-Maritimes est de 

plus de 250 habitants au km², tandis que les départements corses et les Landes ont une densité 

relativement faible avec moins de 45 habitants au km²102.  

Figure 1 : Départements aux taux d’équipement les plus faibles en 2010 (en ‰)103 

 
Source : DREES, ES 2010 ; France métropolitaine 

 

Les départements ayant les taux d’équipement les plus forts sont essentiellement des 

départements peu peuplés situés dans des régions rurales avec une population vieillissante et 

plus particulièrement dans des zones montagneuses enclavées. Ainsi parmi les dix 

départements ayant les plus forts taux d’équipement, cinq se situent dans les Pyrénées ou dans 

le Massif Central, un département se trouve dans les Alpes et deux départements sont compris 

entre les Pyrénées et le Massif Central (Figure 2). Parmi ces dix départements, sept ont une 

                                                 
102 La densité moyenne, en France métropolitaine, était de 64,3 habitants / km², en 2013 (INSEE). 
103 Le taux d’équipement départemental est mesuré en nombre de places en MAS, FAM et foyers de vie dans le 
département pour 1 000 habitants âgés de 20 à 59 ans. 
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densité de population inférieure à 50 habitants par km² tandis que les trois autres départements 

ont une densité de population comprise entre 50 et 65 habitants au km². 

Figure 2 : Départements aux taux d’équipement les plus forts en 2010 (en ‰) 

 
Source : DREES, ES 2010 ; France métropolitaine 

 

Il est aussi possible de remarquer la concentration des départements ayant de forts taux 

d’équipement puisque ces dix départements se situent dans cinq régions différentes et quatre 

départements appartiennent à la région Midi-Pyrénées. 
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Selon le type d’établissements, les financements et les autorisations de création de places 

proviennent de sources différentes. Pour rappel, les foyers de vie sont entièrement financés 

par les conseils généraux, ils relèvent de politiques départementales. Les MAS sont 

entièrement financées par l’assurance maladie tandis que les FAM, créés plus tardivement, 

sont financés par l’assurance maladie pour la partie soins et par le conseil général pour tout ce 

qui concerne l’hébergement des résidents. 

 

Les taux d’équipement en MAS, FAM et foyers de vie diffèrent fortement. La France 

métropolitaine compte 0,6 places en FAM pour 1 000 habitants âgés de 20 à 59 ans, 0,71 
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places en MAS pour 1 000 habitants et 1,39 places en foyers de vie pour 1 000 habitants 

(Planche 4). En 2010, tous les départements de France métropolitaine possèdent des places en 

MAS, ce qui était déjà le cas en 2006, date de la précédente enquête ES « handicap ». La 

Haute-Corse n’est pas équipée en foyers de vie tandis que les Landes et le territoire de Belfort 

ne comptent aucune place en FAM sur leur territoire. En 2006, la Haute-Marne et la Corrèze 

ne disposaient pas non plus de places en FAM sur leur territoire. Cependant, la dispersion des 

taux d’équipement autour de la moyenne est plus grande pour les MAS que pour les foyers de 

vie et les FAM (Planche 4). 

 

Selon le type de structure, les départements ayant de forts taux d’équipement diffèrent. 

Cependant, les départements franciliens, plus particulièrement Paris et sa petite couronne et 

les départements corses ont un taux d’équipement relativement faible en MAS, FAM et foyers 

de vie tandis que la Lozère se démarque par ses forts taux d’équipement en MAS, en FAM et 

en foyers de vie (Planche 4). Avec 14,7 places en foyers de vie pour 1 000 habitants, la 

Lozère se détache fortement des autres départements puisque la Nièvre qui compte 4,4 places 

en foyers de vie pour 1 000 habitants est le département ayant le plus fort taux d’équipement 

après la Lozère. La Lozère se démarque aussi par son fort taux d’équipement en MAS. Avec 

10,5 places en MAS pour 1 000 habitants âgés de 20 à 59 ans en Lozère et 3,8 places de MAS 

pour 1 000 habitants de 20 à 59 ans en Corrèze, les deux départements ayant les plus forts 

taux d’équipement en MAS ont plus de six points d’écart. Pour les FAM, La Lozère, avec un 

taux d’équipement de 2,6 ‰ se détache moins des autres départements. Ainsi, le deuxième 

département ayant le plus fort taux d’équipement, le département des Hautes-Pyrénées 

compte 2,2 places pour 1 000 habitants âgés de 20 à 59 ans. 
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Planche 4 : Comparaison des taux d’équipement départementaux en foyers de vie, MAS et FAM en 2010 (en ‰) 

Foyers de vie                MAS         FAM 

 

 

                                                                                        
Source : DREES, ES 2010 ; logiciel Articque ;©Noémie Rapegno 
Note de lecture : La discrétisation a été effectuée par quartiles. La Lozère a été isolée sur les deux premières cartes du fait de sa valeur extrême. Pour plus d’informations sur la lecture de la planche 
(coefficient de variation et boîte à moustaches), se référer à la planche 3.
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La majorité des départements ayant un fort taux d’équipement en MAS, en FAM ou en foyer 

de vie sont des départements ruraux à faible densité de population104. Bien que les 

établissements n’aient pas les mêmes sources de financement et d’autorisation, la territorialité 

de l’offre en France est marquée pour l’ensemble des structures par une proportion importante 

de départements ruraux à forts taux d’équipement. Cette géographie des établissements 

médico-sociaux s’oppose fortement à celle des établissements hospitaliers et des médecins 

libéraux (Barlet, et al., 2012 ; Séchet, Lerouvillois & Fleuret, 2001). 

 

Certains départements semblent avoir privilégié le développement de places en un type 

d’établissement tandis que d’autres départements semblent être équipés dans tous les types 

d’établissement. Cependant, les départements ruraux ayant une faible densité de population 

ont de forts taux d’équipement, quel que soit le type d’établissement. 
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L’étude du nombre de places en MAS, FAM et foyers de vie en fonction des aires urbaines 

apporte un autre regard sur l’équipement médico-social en France et permet de prendre en 

compte les territoires vécus. Ainsi, une localisation dans une petite commune n’appartenant 

pas à une aire urbaine n’est pas comparable à la localisation dans une commune de même 

taille située en périphérie d’une grande aire urbaine : « ce ne sont ni les mêmes masses 

démographiques, d’emplois et d’équipements en jeu, ni la même situation au niveau des 

réseaux de transport » (Milhaud, 2009, p. 140-141). 

                                                 
104 Parmi les dix départements ayant les plus forts taux d’équipement en MAS, huit ont une densité de population 
de moins de 50 habitants par km² tandis que les deux autres ont une densité de population comprise entre 50 et 
57 habitants par km². Parmi les dix départements ayant les plus forts taux d’équipement en foyers de vie, la 
moitié sont des départements ayant une densité de population inférieure à 50 habitants par km² et quatre ont une 
densité de population comprise entre 60 et 65 habitants par km². Enfin, parmi les dix départements ayant le plus 
fort taux d’équipement en FAM, six ont une densité de population inférieure à 50 habitants par km². 
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Figure 3 : Répartition des places en structures d’hébergement rapportées à la population 
française âgée de 20 à 59 ans par tranche d’aire urbaine en 2010 (en %) 

 
Sources : INSEE 2010, Finess 2011 ; France métropolitaine 

 

La concentration de places dans des communes n’appartenant pas à une aire urbaine (Figure 

3) pose des questions relatives à l’équité territoriale et à la justice spatiale, notamment en 

termes de choix du lieu de vie pour les adultes handicapés vivant, par exemple, en Ile-de-

France, dans l’aire urbaine de Paris. Cela pose aussi question en termes d’accès routier ou 

ferroviaire à une grande partie des établissements. Enfin, cette répartition pose question en 

termes de qualification du personnel et d’accès à des soins spécifiques pour les résidents des 

établissements situés dans des communes n’appartenant pas à une aire urbaine ou appartenant 

à une aire urbaine inférieure à 15 000 habitants. 

 

Parmi les trois types d’établissement, la répartition des places en MAS et en FAM se 

rapproche un peu plus de la répartition de la population (Figure 4). Ainsi, les places en MAS 

et en FAM sont proportionnellement plus nombreuses dans l’aire urbaine de Paris et moins 

nombreuses dans les communes hors aire urbaine que les places en foyer de vie. La présence 

de structures sanitaires ou de personnels qualifiés dans les grandes aires urbaines est peut-être 

plus prise en compte dans le choix de l’implantation de structures médicalisées que dans le 

choix de la localisation de foyers de vie. Cette réflexion pousserait alors les promoteurs à 

construire des FAM et des MAS dans les grandes aires urbaines à proximité de centres 

hospitaliers. 
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Figure 4 : Répartition des places en MAS, FAM, foyers de vie rapportée à la population française âgée de 
20 à 59 ans par tranche d’aire urbaine en 2010 (en %)  

 
Sources : INSEE 2010, Finess 2011 ; France métropolitaine 

 

Cette analyse complète les rares études des disparités dans les établissements et services 

médico-sociaux pour personnes handicapées et pour personnes âgées effectuées sur 

l’ensemble de la France (Delbès, 1987; Haas & Vigneron, 2013; Ramos-Gorand, 2013; SESI, 

1997). Quelle que soit l’explication de cette répartition des établissements pour adultes 

handicapés (raisons politiques, motivations économiques, etc.), nous pouvons constater un 

éloignement des établissements, à la fois, des familles – en considérant que leur répartition se 

rapproche de celle de la population générale – et des zones d’activité, ce qui se traduit par 

l’isolement des résidents. Quand bien même, il n’y aurait pas de politique ségrégative de mise 

à l’écart des établissements hébergeant des adultes handicapés, une ségrégation s’est opérée 

de fait. 
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L’étude de la répartition des places en structures d’hébergement en 2010 a mis à jour des 

disparités territoriales et de fortes inégalités au niveau départemental comme au niveau local. 

En effet, le suréquipement des territoires ruraux implique un plus grand isolement pour les 

résidents, un éloignement des équipements intermédiaires socio-culturels et sportifs ainsi 

qu’un éloignement des familles et un accès aux transports plus difficile. Le suréquipement de 

territoires ruraux limite aussi le choix du lieu de vie des résidents, et restreint leur liberté 

d’aller et venir. 
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Un regard historique permet de comprendre si les spécificités territoriales constatées 

persistent et sont le résultat d’héritages ou non. Cette analyse contribuera à savoir si des 

facteurs historiques et culturels sont à l’origine des disparités constatées. 
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Avant d’étudier l’évolution des inégalités territoriales, il est nécessaire d’identifier l’évolution 

des équipements (nombre de places, nombre d’établissements, taux d’équipement) de la fin 

des années 1970 à 2010. L’augmentation du nombre de places a-t-elle été régulière ? A-t-elle 

connu des ralentissements ou des accélérations ? 
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Les MAS, les FAM et les foyers de vie suivent une même tendance globale depuis la fin des 

années 1970. Le nombre d’établissements comme le nombre de places connaissent une 

progression importante. Le nombre de places en établissements et les taux d’équipement 

suivent une progression similaire en augmentant de façon analogue (Planche 5). Cela signifie 

que le nombre de places augmente plus vite que le nombre de personnes âgées de 20 à 59 ans 

sur le territoire métropolitain, ce qui correspond à une satisfaction progressive des besoins. 

L’évolution du nombre d’établissements ne suit pas exactement les deux premières courbes, 

ce qui signifie que le nombre de places par établissement a connu des variations durant les 

quarante dernières années. Dans les années 2000, le nombre de FAM a augmenté plus 

fortement que celui de MAS ou de foyers de vie, de telle sorte qu’à la fin des années 2000, les 

FAM sont devenus plus nombreux que les MAS. 

 

Au début des années 1980, la progression du nombre de places en foyers de vie connaît une 

première cassure. A partir de cette période, le nombre de places en foyers de vie a augmenté 

fortement. Ce renforcement de la progression du nombre de places en foyers de vie peut en 

partie s’expliquer par la décentralisation et l’apparition de politiques sociales départementales. 



 

146 
 

Planche 5 : Evolution du nombre de places, des taux d’équipement et du nombre d’établissements en 
MAS, FAM et foyers de vie (1978-2010) 

 

 

 

Sources : DREES, Enquêtes ES ; France métropolitaine 

Nombre de places 

Taux d’équipement 
en ‰ 

Nombre 
d’établissements 
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Au milieu des années 2000, la progression de places en foyers de vie tend à ralentir. 

Parallèlement, l’augmentation du nombre de places en FAM s’est renforcée. Il est possible 

que cette augmentation soit liée à la création de la CNSA en 2004 qui a, entre autres, pour 

mission d’assurer la répartition équitable des enveloppes financières destinées au 

fonctionnement des établissements médico-sociaux financés par l’assurance maladie. Son 

action sur les financements liés aux créations de places en FAM et en MAS pourrait en partie 

expliquer l’augmentation du nombre de FAM. Cette augmentation peut être à l’origine du 

ralentissement de la progression du nombre de places en foyers de vie, les conseils généraux 

reportant alors les financements dédiés à la création de places en foyers de vie sur la création 

de places en FAM. La plus forte augmentation du nombre de places en FAM et le 

ralentissement de la création de places en foyers de vie peuvent aussi trouver leur origine dans 

la transformation de places en foyers de vie en FAM. Enfin, les difficultés financières de 

nombreux conseils généraux peuvent peut-être aussi expliquer le ralentissement de la 

progression des places en foyers de vie. 

 

L’évolution des capacités d’accueil des établissements (Tableau 7) confirme la Figure 5. La 

capacité d’accueil des établissements a varié dans le temps et la taille des MAS est plus élevée 

que celle des foyers de vie et des FAM depuis les années 1990. Entre 1985 et 2010, la 

capacité d’accueil des foyers de vie a fortement diminué, passant de 46 places à 31 places par 

établissement tandis que la capacité d’accueil des MAS est demeurée stable avec une capacité 

d’accueil de 41 places en 1985 et de 42 places en 2010. En 2010, la taille moyenne des FAM 

est plus proche de celle des foyers de vie que de celle des MAS. Il est difficile de connaître les 

raisons d’une telle diminution en ce qui concernent les foyers de vie. 

Tableau 7 : Evolution de la capacité d’accueil des établissements entre 1985 et 2010 (en nombre de places 
moyen par type d’établissements) 

 
Sources : DREES, Enquêtes ES ; France métropolitaine 

 

Entre 1979 et 2010, les taux de croissance annuels moyens du nombre global de places en 

foyers de vie, MAS et FAM ont fortement varié. Les places en MAS et en FAM ont connu de 

forts taux de croissance annuels moyens les années suivant leur création tandis que les foyers 

1985 1990 1996 2001 2010

Foyers occupationnels / 
foyers de vie

46 37 33 32 31

MAS 41 39 41 40 42

FDT / FAM 33 29
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de vie ont vu leur taux de croissance annuel moyen exploser entre 1983 et 1985, à la suite de 

la décentralisation (Figure 5). Le nombre de places en MAS a triplé entre 1978 et 1980, 

passant de 323 places à 1 007 places tandis que le nombre de places de FAM a presque doublé 

entre 1992 et 1994, passant de 1 701 à 3 312 places. Dès la fin des années 1970, avec 4 348 

places en 1978, le nombre de places en foyers de vie étaient largement supérieur au nombre 

de places en MAS. 

Depuis la deuxième moitié des années 1990, les taux de croissance annuels moyens de places 

en MAS et en foyers de vie se sont stabilisés tandis que le taux de croissance annuel moyen 

du nombre de places en FAM ne s’est stabilisé qu’au début des années 2000. 

Figure 5 : Taux de croissance annuels moyens du nombre de places en MAS, FAM et foyers de vie entre 
1979 et 2010 (en %) 

 
Sources : DREES, enquêtes ES, Ministère de la solidarité nationale, 1981, Guillaumain, 1986 ; France métropolitaine 

 

Il est difficile de mesurer l’impact des modifications législatives sur l’évolution du nombre de 

places en MAS, FAM et foyers de vie. Ainsi, l’intervention de l’Etat dans les procédures 

d’autorisation des MAS, entre 1979 et 1990, n’est pas visible sur les graphiques et ne semble 

pas avoir eu pour effet un ralentissement de l’augmentation du nombre de places en MAS. Il 

est aussi malaisé de mesurer avec certitude l’impact de la CNSA sur les créations de places en 

établissements, en 2010, après seulement six ans d’existence105.  

                                                 
105 La Cour des comptes (2013) relève, toutefois, une diminution significative des écarts interrégionaux des taux 
d’équipement en MAS, en FAM, en SAMSAH et en SSIAD entre 2006 et 2011. Celle-ci serait due à « la priorité accordée 
au développement des places pour adultes dans les plans nationaux permettant progressivement de rééquilibrer l’offre 
au profit des territoires faiblement équipés » (Cour des comptes, 2013). 
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Les premières données départementales détaillées établissement par établissement datent de 

1986 pour les foyers de vie et les MAS, soit onze ans après leur reconnaissance législative, et 

de 1994 pour les FDT, soit huit ans après leur création. En 1986, plusieurs départements du 

Nord-Est et du Centre de la France n’avaient aucune place, ni en MAS ni en foyer de vie. 

Malgré les forts taux de croissance annuels moyens de places en MAS et en FDT constatés au 

début des années 1980 et à partir de 1994, de nombreux départements ne sont pas équipés en 

MAS en 1986 et ne comptent aucune place de FDT en 1994 (Planche 6). Ainsi, 27 

départements ne disposaient pas de places en MAS en 1986 tandis que 50 départements, soit 

plus de la moitié des départements de France métropolitaine, n’offraient aucune place en FDT 

en 1994. 

 

Les départements dépourvus de places en FDT en 1994 disposaient, pour la plupart, de places 

en MAS dès 1986. Inversement, plusieurs départements offrant des places en FDT en 1994 ne 

disposaient pas de places en MAS en 1986. Cependant, la plupart des départements non 

équipés en MAS en 1986 offrent des places en MAS en 1994. Nous pouvons toutefois poser 

l’hypothèse d’un choix des départements à développer soit les places en MAS, soit les places 

en FAM (anciennement FDT). 
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Planche 6: Départements équipés et non équipés en foyers de vie, MAS et FAM en 1986 et en 1994 

 

 
Sources : DREES, ES 1994, Guillaumain, 1986 ; logiciel Articque ; ©Noémie Rapegno 

Foyers de vie en 1986 

MAS en 1986 

FDT en 1994 
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Entre 1981 et 2010, les taux d’équipement globaux en MAS, FAM et foyers de vie ont 

fortement augmenté sur l’ensemble des départements français (Planche 7). Ainsi, en 1981, 

seuls deux départements ont un taux d’équipement supérieur à 1,08 ‰. En 2010, la tendance 

s’est inversée et seuls deux départements ont un taux d’équipement inférieur à 1,08 ‰. En 

1998, les départements ayant un taux d’équipement inférieur à 1,08 ‰ représentaient le quart 

des départements ayant les taux d’équipement les plus faibles. 

Planche 7 : Evolution des taux d’équipement en MAS, FAM et foyers de vie de 1981 à 2010 (en ‰) 

 
Sources : DREES, ES 1998 et ES 2010, Guillaumain, 1986, Ministère de la solidarité nationale ; logiciel Articque ; ©Noémie 
Rapegno 
Note de lecture : La discrétisation a été effectuée selon les quartiles en 1998, elle a été reportée sur les autres cartes La 
légende identique sur les 4 cartes permet une comparaison des taux d’équipement entre 1981, 1986, 1998 et 2010. 

 

Dès 1981, la Lozère se distingue par son taux d’équipement élevé. Entre 1981 et 2010, le taux 

d’équipement de la Lozère a fortement augmenté, et cela de façon progressive. La population 

lozérienne âgée de 20 à 59 ans a faiblement augmenté durant les trente dernières années (de 

près de 4 %) tandis que le nombre de places en structures d’hébergement pour adultes a plus 

que quadruplé. 

1981 1986 

1998 2010 
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La Lozère et la Corrèze, deux départements ruraux du Centre de la France sont les deux 

départements ayant les plus forts taux d’équipement en MAS, FAM et foyers de vie en 2010. 

Dès 1981, la Lozère se détache par son fort taux d’équipement, ce qui n’est pas le cas de la 

Corrèze.  

 

Plusieurs hypothèses permettent d’expliquer ces forts taux d’équipement. 

Le nombre de places relativement important dans ces deux départements peu peuplés peut, en 

partie, être responsable de ces taux élevés. Le contexte socio-culturel et historique de ces 

territoires, avec des modes d’organisation de la vie sociale et de la production ancrés 

territorialement (Gumuchian & Pecqueur, 2007), pourrait aussi être un facteur explicatif. La 

force de l’initiative locale peut avoir conduit à un fort taux d’équipement. La présence de 

personnes ayant su mobiliser et fédérer les habitants ainsi que les acteurs administratifs et 

politiques autour de projets de création d’établissement, a pu permettre l’ouverture de 

plusieurs structures dans ces départements. Ces taux peuvent aussi s’expliquer par le 

développement d’un savoir-faire et par une tradition d’accueil d’établissements de soins, ces 

départements ayant accueilli des sanatoriums. Enfin, il est possible que les établissements 

pour adultes proviennent de reconversions d’anciens établissements pour tuberculeux ou de 

reconversions d’établissements ayant accueilli des enfants handicapés. L’analyse du système 

d’acteurs permet d’éclairer l’organisation spécifique d’un territoire (CERTU, 2001; 

Gumuchian, et al., 2003; Crozier & Friedberg , 2014). Il est nécessaire d’étudier les 

caractéristiques des établissements et des associations gestionnaires de ces deux départements 

afin de vérifier nos hypothèses et de savoir ce qui fait ces forts taux d’équipement. Est-ce la 

présence de très grands établissements dans des départements peu peuplés ? Ou au contraire, 

est-ce la présence de plusieurs structures dans un même département créant un effet de 

masse ? La Corrèze et la Lozère accueillent-elles quelques grandes associations gérant 

l’ensemble des places en établissements ? Ou accueillent-elles une multiplicité de petites 

associations gestionnaires ? Ces associations ont-elles un rayonnement local ou national ? 

Existent-elles depuis les années 1970 ou bien sont-elles plus récentes ? 

 

Le fort taux d’équipement de la Corrèze est essentiellement dû à la présence d’associations 

locales gérant plusieurs établissements dans le département. Parmi les quatre organismes 
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gérant plus de 100 places en foyer de vie, MAS ou FAM dans le département, trois sont 

locaux (Tableau 8). 

En 2010, les Centres du Glandier gérait une MAS de 31 places et un foyer de vie de 95 places 

ayant respectivement ouvert en 1986 et 1988. Les Centres du Glandier est un établissement 

public départemental autonome depuis 2005. Jusqu’en 2011, la MAS des Centres du Glandier 

se situait à Beyssac, dans le site monastique de la Chartreuse appartenant au département de 

Paris. Acheté par la préfecture de la Seine en 1920, le bâtiment a été tour à tour un sanatorium 

puis un préventorium pour enfants du département de la Seine puis un centre 

psychothérapique pour enfants semi-éducables et enfin une MAS106. En 2011, la MAS a été 

transférée dans un nouveau bâtiment entièrement de plain-pied à Vigeois, une commune 

située à une dizaine de kilomètres de Beyssac. Ce cas conforte l’hypothèse de la reconversion. 

Cet exemple montre aussi l’importance des enjeux politiques, nous pouvons en effet supposer 

que le département de Paris, qui a durant un temps possédé les murs de la MAS, ait demandé 

aux Centres du Glandier d’accueillir des ressortissants parisiens107. Cet exemple interroge la 

politique sociale du département de Paris. 

Tableau 8 : Types d’associations gestionnaires des MAS, FAM et foyers de vie en Corrèze en 2010 

 
Source : Finess 2011 

 

En 2010, la Fondation Jacques Chirac gère de nombreuses structures en Corrèze ; la majorité 

de ces établissements est située dans des petites communes de moins de 850 habitants dans le 

parc naturel régional de Millevaches. Plusieurs des établissements gérés par la Fondation ont 

été créés par de petites associations locales dès le début des années 1970. En 1971, elles se 

                                                 
106 http://orgnac-sur-vezere.com/glandier/ ; www.lamontagne.fr [consultés le 3 juillet 2014]. 
107 Dans le chapitre 5, des témoignages évoquent aussi l’accueil de Parisiens dans le Limousin. 
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sont regroupées sous le nom de l’association des Centres éducatifs de Haute-Corrèze108 avant 

de devenir la Fondation Jacques Chirac, en 2007. Cette association est présidée par Jacques 

Chirac109 de 1971 à 1995. Les liens entre l’association et les élus locaux sont étroits puisque 

les maires de plusieurs communes ont fourni des terrains à l’association110 et que les maires 

des communes dans lesquelles sont implantés les centres ainsi qu'un de leurs conseillers sont 

membres de droit du conseil d'administration de l’association des Centres éducatifs de Haute-

Corrèze. En 2010, le président et le vice-président de la Fondation Jacques Chirac sont encore 

des maires de communes sur lesquelles des établissements médico-sociaux sont implantés. 

L’un d’eux a aussi été député de la troisième circonscription de la Corrèze entre 1995 et 2012. 

Les liens entretenus entre les élus locaux et la Fondation Jacques Chirac se sont, entre autres, 

traduits par un accès facilité à des terrains ou à des bâtiments appartenant à la commune. 

En 2010, selon le site internet de la Fondation Jacques Chirac, les établissements gérés 

représentaient, en termes d’emploi, 730 postes en équivalent temps plein, ce qui ferait de la 

Fondation le premier employeur du département111. Le nombre d’équivalent temps-plein qui 

est précisé sur le site, souligne l’importance de cet argument d’ordre économique. La 

spécialisation de la Corrèze dans l’accueil de populations handicapées peut donc être due à 

des intérêts économiques. Le secteur médico-social est ainsi générateur d’activités, et serait 

un « moteur de développement territorial » (Davezies, 2010). 

La présence de plusieurs petites associations locales gérant un ou deux établissements 

contribue aussi au fort taux d’équipement en Corrèze. 

En Corrèze, ces études de cas – qui ne peuvent être généralisées – confortent les hypothèses 

posées. Le département semble avoir une tradition d’accueil de grands établissements 

sanitaires ou médico-sociaux. Les motivations économiques et politiques semblent aussi être 

un élément explicatif du fort taux d’équipement départemental. 

 

                                                 
108 Les premiers établissements actuellement gérés par la Fondation ouvrent au début des années 1970. Ils sont 
gérés par l’association du centre d’accueil peyrelevadois et l’association bortoise de la cascade. Ces deux 
structures de 120 et 144 places sont implantées à Peyrelevade et Bort-les-Orgues sur des terrains donnés par ces 
deux communes. Ces associations ont fusionné dès 1971 pour devenir l’association des centres éducatifs de 
Haute-Corrèze puis l’association des centres éducatifs du Limousin en 1981. Elle est devenue la Fondation 
Jacques Chirac en 2007. 
109 Jacques Chirac est président du conseil général de Corrèze de 1970 à 1979 et député de la troisième circonscription de la 
Corrèze à plusieurs reprises entre 1968 et 1995. Il est chef du gouvernement lors du vote de la loi de 1975. En 1979, il 
devient maire de Paris et en 1995, président de la République française. 
110 Les maires de Bort-les-Orgues, de Peyrelevade, de Sornac et d’Eygurande ont fourni des terrains à l’association. En 2010, 
ces quatre communes comptent 293 places en MAS, FAM et foyers de vie. 
111 En 2010, la Fondation Jacques Chirac gère neuf foyers de vie, FAM ou MAS comprenant entre 16 et 71 
places. Cela représente 162 places de MAS, 134 places de foyers de vie et 16 places de FAM. La Fondation gère 
aussi d’autres établissements et services pour enfants et adultes. 
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La Lozère se caractérise par la présence de nombreuses associations gestionnaires locales 

gérant plus de 100 places en foyer de vie, FAM ou MAS. Sur les dix associations 

gestionnaires, neuf sont locales et six gèrent plus de cent places (Tableau 9). 

Tableau 9 : Types d’associations gestionnaires des foyers de vie, MAS et FAM (hors accueil de jour et 
hébergement temporaire) en Lozère en 2010 

 
Source : Finess 2011 

 

La plupart des associations gestionnaires ont été créées avant la loi de 1975 mais elles 

n’avaient pas toutes pour but premier d’ouvrir des établissements pour personnes 

handicapées. Quatre associations ont été créées avant 1970 : l’Association lozérienne de la 

lutte contre les fléaux sociaux (ALLFS), l’association Les amis de l’enfance, l’association 

L’Education par le travail et l’association Le Clos du Nid. 

Cependant, l’ALLFS qui est créée en 1937 et qui tire son origine du Comité d’hygiène et de 

préservation antituberculeuse de la Lozère n’ouvre des structures pour enfants et adultes 

handicapés qu’à partir de la fin des années 1960. Auparavant, l’association avait ouvert un 

préventorium de 164 lits à Antrenas reconverti en maison d’enfants à caractère sanitaire 

spécialisé (MECSS) en 1965. L’association Les amis de l’enfance qui est créée en 1957, 

commence aussi à créer des établissements pour personnes handicapées plus tardivement, 

dans les années 1970-1980. Elle gère d’abord une pouponnière. Ces deux associations très 

anciennes ont donc une vocation sociale mais n’ont pas, dans un premier temps, comme 

public cible les populations handicapées. 

La présence d’associations anciennes créées avant les années 1970 et ayant géré des 

établissements n’accueillant pas d’adultes handicapés, confirme l’hypothèse d’une tradition 

d’accueil et d’une spécialisation de ce département. L’exemple de l’ALLFS témoigne aussi de 

reconversions en Lozère. 
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En 2010, Le Clos du Nid gère 7 MAS, FAM et foyers de vie en Lozère, l’ALLFS gère 8 

établissements ou services sanitaires et médico-sociaux d’une capacité totale de 600 lits dont 

une MAS de 120 places. L’ALLFS emploie aussi plus de 450 salariés en équivalent temps 

plein. L’association L’arc-en-ciel gère 3 foyers de vie situés dans des communes de moins de 

300 habitants, les Résidences Saint-Nicolas gère aussi 3 foyers de vie dans le département112. 

Le fort taux d’équipement en Lozère est donc dû à la présence de nombreuses associations 

locales et anciennes (Tableau 10). La plupart de ces associations ont un accueil diversifié en 

termes d’établissements. 

 

Ici aussi, plusieurs associations locales ont impliqué des élus locaux, dès leur création. Les 

premiers établissements pour adultes handicapés ont été créés à l’initiative d’un acteur local, 

l’abbé Oziol, qui a su mobiliser des acteurs politiques locaux. L’abbé Oziol a créé 

l’association le Clos du Nid dans les années 1950 puis en 1976, il créé les Résidences Saint-

Nicolas avec l’abbé Viallet, maire de Longogne et ancien député. Dès 1980, un foyer de vie 

est ouvert sur la commune de Langogne. En 2010, l’adjointe au maire était l’actuelle 

présidente de l’association. L’action de l’abbé Oziol a été prolongée par un homme politique 

très actif du département113, Jacques Blanc. Il a été rapporteur à l'Assemblée nationale de la 

loi en faveur des personnes handicapées en 1975 et a aussi été à l’origine de la création des 

Résidences lozériennes d’Olt en 1972. En 2010, Jacques Blanc était président de l’association 

du Clos du Nid. Il préside aussi le conseil d’administration de l’ALLFS. Jacques Blanc a donc 

été investi entre 1970 et 2010 dans trois associations gestionnaires d’établissements pour 

adultes handicapés en Lozère. 

                                                 
112 En 2010, Le Clos du Nid gère trois MAS, trois foyers de vie et un FAM ayant une capacité d’accueil de 32 à 
112 places dans cinq communes de Lozère, l’ALLFS gère sur le Nord du département 8 établissements ou 
services sanitaires et médico-sociaux, l’association L’arc en ciel gère trois foyers de vie qui ont ouvert entre 
1987 et 2005, à Pierrefiche, Prévenchères et Chaudeyrac, trois communes de moins de 300 habitants, toutes 
situées dans l’Ouest du département. Les Résidences Saint-Nicolas gèrent trois foyers de vie ayant chacun une 
capacité d’accueil comprise entre 52 et 73 places sur trois communes différentes. 
113 Il a été député de la deuxième circonscription de la Lozère pendant près de trente ans, conseiller général et 
président du conseil régional de Languedoc-Roussillon de 1986 à 2004 et sénateur de la Lozère de 2001 à 2011. 
Il a aussi été maire de La Canourgue, une commune qui accueille un établissement géré par l’ALLFS. 
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Tableau 10 : Identité des associations gestionnaires en Lozère114 en 2010 

 
Sources : Finess 2011 et documents associatifs (rapports d’activité, projets d’établissement, statuts de l’association) 

 

Ces exemples confirment la force de l’initiative locale. Il est cependant difficile de cerner les 

motivations profondes des personnes ayant initié la création d’associations. 

 

En Corrèze et en Lozère, le fort taux d’équipement est essentiellement dû à la présence de 

nombreuses associations locales présentes dès les années 1970 dans le département. Ces deux 

départements semblent avoir une tradition d’accueil d’établissements sanitaires. Le nombre 

important d’établissements pour adultes dans ces deux départements semble en partie 

provenir de la reconversion d’anciens sanatoriums et préventoriums mais il peut aussi être dû 

à une habitude d’accueil de populations vulnérables et un savoir-faire des acteurs locaux qui 

créent de nouveaux établissements115. De plus, l’investissement d’acteurs politiques ayant des 

responsabilités au niveau départemental, régional et national et la mobilisation d’élus locaux 

au sein des associations a renforcé le pouvoir des associations gestionnaires. Le soutien des 

élus locaux a aussi facilité la création d’établissements et de services. 

                                                 
114 Les établissements pour enfants comprennent les instituts médico-éducatifs (IME), les instituts d’éducation 
motrice (IEM) et les instituts médico-professionnels (IMPro). Les établissements pour adultes comprennent ici 
les foyers d’hébergement (FH), les foyers de vie, les FAM et les MAS. 
115 Nous pouvons faire les mêmes hypothèses dans les départements ayant un fort taux d’équipement qui sont 
concentrées au Sud-Ouest du Massif Central, une région ayant une tradition d’accueil de structures thermales et 
de sanatoriums. 

Enfants
Adultes 

(hébergement)
Enfants

Adultes 
(hébergement)

Total

Le Clos du Nid 1956 Abbé Oziol
Dr J. Blanc, ancien 
député et sénateur

2
10 (trois  MAS - un 
FAM - trois foyers 
de vie - trois  FH)

90 682 772 852 ETP

L'arc en ciel 1973 0 Trois foyers de vie 0 125 125

L'association 
l'éducation par le 

travail
1961 Abbé Bassier M. J.-G. Bouis 0

2 (un foyer 
d'hébergement et 

un FAM)
0 144 144 100 ETP

Résidences de 
Saint-Nicolas

1976
Abbé Viallet, maire 

de Langogne et 
Abbé Oziol

Mme Leroy, adjointe 
au maire de 
Langogne

0 Trois foyers de vie 0 180 180

Résidences 
lozériennes d'Olt

1972 Dr Jacques Blanc M. J.-L. Carcenac 0

Deux (une MAS et 
un FAM) + un 

SAMSAH de 15 
places

0 112 112

Les amis de 
l'enfance

1958
Jeunes médecins 

résistants
Mme M.J. Ruiz 0

Trois 
établissements 
(une MAS - deux 

foyers de vie)

0 119 119

ALLFS 1937
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Dr J. Blanc, ancien 
député et sénateur

1
Deux (une MAS et 

un foyer 
d'hébergement)

135 220 355 450 ETP

Foyer Bertrand 
Duguesclin

0 1 0 42 42

Les Genêts 1 1 30 20 50

ADAPEI Lozère Mme J. Boissier 0
2 (une MAS et un 

foyer de vie)
0 88 88

4 22 255 1732 1987

Nombre de 
salariés (tous 

établissements 
confondus)

Total

Nom de 
l'association

Date de création 
(enregistrement 
en préfecture)

Personne 
présentée comme 
étant à l'origine de 

l'association

Président du Conseil 
d'administration

Nombre d'établissements Nombre de places
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Dans les deux départements, les organismes gestionnaires participent fortement à l’économie 

locale en étant une importante source d’emploi. Ces deux départements semblent avoir suivi 

une stratégie de développement en créant sur leur territoire de nombreux établissements 

médico-sociaux, générateurs d’activité. Cette spécialisation territoriale, déjà ancienne, stimule 

l’activité locale et contribue fortement au niveau de revenu et d’emploi des départements. 

Comme c’est le cas pour l’hôpital, (Fleuret, 2000, 2003), les établissements médico-sociaux, 

par leur fonctions d’employeur, et de façon plus minoritaire, de consommateur, semblent 

occuper une place primordiale dans la vie économique locale. Les aspects économiques de 

l’impact territorial des établissements pour adultes handicapés semblent, comme pour les 

établissements hospitaliers (Fleuret & Veschambre, 1999), être pris en compte lors de 

décision de création ou de reconversion de places.  
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Les taux d’équipement en foyers de vie, MAS et FAM augmentent dans tous les départements 

mais cela n’a pas pour conséquence directe une réduction des disparités territoriales. Après 

avoir constaté une augmentation globale et constante des places en établissements, il serait 

intéressant de mesurer l’évolution des disparités territoriales. 

5������  ���� 
������
�� ���� �����	����� ����
�������	��� �
�
� 	 ������%	��
�������%	��������������%�
�������)�9�*+,�?��3�3:�

De 1975 à 2010, les inégalités départementales en termes de nombre d’établissements par 

département ont diminué de façon régulière. Ainsi, l’indice de Gini116 a diminué de moitié en 

passant de 51 % à 23 % (Figure 6). L’indice de Gini indique ici les inégalités départementales 

en termes de nombre d’établissements et non de places en établissements117. L’indice de Gini 

ne tient donc pas compte des variations du nombre moyen de places par établissement entre 

1975 et 2010. 

 

 

 

 

 

                                                 
116 Pour une meilleure lisibilité, l’indice de Gini a été transformé en pourcentage. Il varie donc entre 0 et 100. 
117 Pour plus d’informations sur le calcul de l’indice de Gini et des sources utilisées, il est nécessaire de consulter 
le chapitre 3. 
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Figure 6 : Evolution des inégalités départementales des taux d’équipement en MAS, FAM et foyers de vie 
en % (1975-2010) 

 
Source : Finess 2013 ; France métropolitaine 

 

Le calcul de l’écart à la moyenne nationale118 des taux d’équipement permet de connaître plus 

en détails l’évolution de la réduction des inégalités territoriales. Entre 1981 et 2010, il y a eu 

une réduction des écarts à la moyenne nationale pour l’ensemble des taux d’équipements 

départementaux (Planche 8). 

Planche 8 : Comparaison des écarts à la moyenne des taux d’équipement en MAS, FAM et foyers de vie en 
1981et 2010 

 
Sources : DREES, ES 2010 et Ministère de la solidarité nationale ; logiciel Articque ; ©Noémie Rapegno 

                                                 
118 L’étude de l’évolution des indices d’équipement (base 100 au niveau national) permet de mesurer la réduction 
des écarts territoriaux. Si les indices régionaux convergent de plus en plus vers la base 100 alors les écarts 
régionaux diminuent. Le fait de rapporter les taux d’équipement à des indices base 100 permet de mieux étudier 
les écarts territoriaux. Les cartes suivantes présentent des cartes ayant pour base 100 le taux d’équipement de la 
France métropolitaine en 1981 en 2010. Chaque taux d’équipement est ensuite calculé par rapport à cet indice. 

1981 2010 
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Cela signifie qu’en 1981, les taux d’équipement des départements étaient éloignés de la 

moyenne avec soit des taux d’équipement proche de 0 et largement inférieurs au taux 

d’équipement de la France métropolitaine, soit des taux d’équipement très supérieurs comme 

celui de la Lozère. En 2010, la majorité des taux d’équipement sont proches de la moyenne 

nationale. Seuls la Corse, Paris et ses départements limitrophes et quelques départements dans 

le Centre et dans le Sud-Ouest de la France s’éloignent fortement de la moyenne nationale. 

 

Les cartes font aussi apparaître des dynamiques régionales. Ainsi, les taux d’équipement en 

Ile-de-France, en Corse et sur le littoral méditerranéen sont historiquement très faibles tandis 

que les taux d’équipement en Auvergne sont élevés depuis le début des années 1980. 

Cependant, quelques départements comme la Nièvre ont inversé leur tendance.  
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Pour l’ensemble des taux d’équipement, en MAS, FAM et foyers de vie, il y a eu un 

resserrement des écarts à la moyenne entre 1986 (1994 pour les FDT) et 2010 (Planche 9). De 

1986 à 2010, la majorité des départements se rapprochent de la moyenne nationale qui est 

représentée par la base 100. Cependant, les tendances régionales ont pu se modifier, certains 

départements avaient ainsi un taux d’équipement proche de zéro en 1986 et ont en 2010 un 

taux d’équipement très supérieur à celui de la France métropolitaine. C’est, par exemple, le 

cas du département de la Haute-Saône pour les MAS. 
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Planche 9 : Comparaison des écarts à la moyenne entre 1986 et 2010 des foyers de vie, MAS et FAM 

 
Foyers de vie 

 

 

MAS 

 

 

FAM 

 
Sources : DREES,ES 1994 et ES 2010, Guillaumain ; logiciel Articque ; ©Noémie Rapegno 

 

Entre 1986 et 2010, les départements ont fourni des efforts très différents pour s’équiper en 

places de foyers de vie, de FAM ou de MAS. Ainsi, certains territoires qui apparaissaient 

1986 2010 

1994 

1986 

2010 

2010 
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équipés de manière homogène en 1986 comme le Centre et l’Est de la France pour les MAS et 

le Sud de la France pour les FAM ne l’étaient plus du tout en 2010. Les départements ayant 

des taux d’équipement très faibles en 1986 n’ont pas poursuivi les mêmes stratégies en termes 

d’équipement en établissements médico-sociaux. Pour avoir une vision plus complète des 

stratégies et des investissements départementaux, il aurait été intéressant de comparer les taux 

d’équipement en établissements et les taux d’équipements en SAMSAH et en SAVS pour 

l’année 2010. En effet, les départements ayant des taux d’équipement très faibles sur les 

cartes peuvent avoir connu un fort investissement en SAMSAH et en SAVS, privilégiant ainsi 

le milieu ouvert. 
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Cette première approche met en évidence une répartition inégale des établissements pour 

adultes handicapés, quel que soit le mode de financement des établissements et met à mal la 

vision républicaine de desserte égalitaire du territoire en termes d’équipements assurant une 

mission de service public. 

Historiquement, la répartition des établissements médico-sociaux n’a pas été pensée dans une 

logique républicaine d’égalité des territoires, mais semble surtout refléter les différences 

d’initiatives locales. Depuis la fin des années 1970, l’augmentation du nombre de places a été 

incessante même si l’évolution n’a pas été constante. Aujourd’hui, presque tous les 

départements sont équipés en MAS, FAM et foyers de vie mais des différences notables 

demeurent entre départements. Les espaces ruraux sont suréquipés par rapport à la population 

générale, tant à l’échelle départementale qu’à celle des aires urbaines. Depuis le début des 

années 1980, une régulation nationale s’est mise en place et les inégalités départementales ont 

diminué : l’indice de Gini a fortement baissé tandis que les écarts des taux d’équipement à la 

moyenne nationale ont aussi diminué entre 1986 et 2010. Cependant, des spécificités locales 

demeurent et l’étude spécifique de la Lozère et de la Corrèze a permis de souligner le poids 

des héritages et des stratégies. 

L’étude de la répartition des établissements a fait apparaître une spécificité des structures 

médico-sociales caractérisées par un suréquipement dans les espaces ruraux. La géographie 

des équipements médico-sociaux est de ce fait originale, les équipements publics étant 

rarement surreprésentés en milieu rural, elle ne suit pas la géographie des équipements 

médicaux marqueurs du fait urbain. La surreprésentation des structures d’hébergement en 

milieu rural pose des questions d’équité territoriale, notamment en ce qui concerne la liberté 

d’aller et venir des personnes handicapées ainsi que le choix de leur lieu de vie. Les 

déséquilibres territoriaux constatés sont révélateurs de la place accordée aux établissements 

médico-sociaux sur le territoire et par là même aux personnes handicapées. Ils révèlent une 

mise à l’écart – volontaire ou non – des personnes vivant en établissement, et une 

contradiction entre les politiques d’intégration et cette situation ségrégative. 

 

Ces déséquilibres territoriaux questionnent des principes énoncés par la Déclaration 

universelle des droits de l’homme et par la Convention de l’ONU relative aux droits des 

personnes handicapées comme le droit fondamental de choisir son lieu de résidence pour les 

personnes handicapées, et mettent à jour une inégalité d’accès aux établissements en fonction 
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de son lieu de vie initial. L’étude de la répartition des établissements sur le territoire français 

interroge toute une conception de la justice. Comment expliquer cette répartition inégale ? Les 

autorités publiques ont-elles eu une volonté de contrôle de l’ouverture des établissements ? 

Des mécanismes de régulation ont-ils été mise en place ? Quelles directives ont été données ? 

Quel positionnement ont adopté les porteurs de projets et les gestionnaires ? 
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La faible réflexion en termes d’aménagement du territoire dans le secteur médico-social et 

l’absence de planification de 1975 à la fin des années 2000 ont favorisé les inégalités 

territoriales mises à jour dans le chapitre précédent. 

L’élaboration de la planification territoriale du secteur médico-social, de la loi de 1975 sur les 

institutions sociales et médico-sociales à la loi Hôpital, patients, santé et territoires (HPST) 

promulguée en 2009, s’est effectuée avec difficulté. La faiblesse de la planification a laissé 

aux porteurs de projets – majoritairement des associations – et aux autorités examinant les 

propositions de ceux-ci une grande marge de manœuvre tant dans la présentation des projets 

de créations de places que dans la décision d’autoriser ou non ces projets. Des textes 

juridiques relatifs aux établissements parus majoritairement dans les années 1970 et 1980 ont 

toutefois donné des indications sur les dossiers à autoriser, notamment en termes de 

localisation des établissements, afin de guider et aider les agents ou les fonctionnaires dans 

leur application des lois. Cependant, l’absence de planification et de textes réglementaires 

solides – la majorité des textes concernant les établissements jusqu’aux années 2000 étant des 

circulaires – a laissé une grande place aux négociations entre porteurs de projets, financeurs et 

territoires d’accueil. Ces acteurs ayant souvent des intérêts différents, les établissements ont 

été depuis 1975, le jeu de rivalités et d’enjeux contradictoires. La répartition des 

établissements médico-sociaux sur le territoire français résulte des compromis effectués entre 

les associations gestionnaires, les élus locaux souvent à la poursuite de stratégies électorales 

et les financeurs privilégiant des intérêts économiques. 

Pour comprendre les logiques territoriales des établissements, il est nécessaire, dans un 

premier temps, d’analyser les étapes successives de la planification médico-sociale, celle-ci 

ayant laissé une grande latitude aux acteurs du secteur médico-social. Dans un deuxième 

temps, il est intéressant de cerner la manière dont les différents acteurs ont utilisé la liberté 

d'action qui leur était accordée. 
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La loi n°75-535 institue les établissements et services médico-sociaux et encadre leur 

création. Les besoins en places étant beaucoup plus importants que les places déjà créées, 

l’idée d’une planification médico-sociale est écartée et la loi laisse libre champ à l’initiative 

privée. Ce n’est qu’en 2002, avec la loi n°2002-2 rénovant la loi n°75-535 qu’une 

planification de l’action médico-sociale se met en place, notamment avec l’élaboration de 

schémas d’organisation sociale et médico-sociale. La « loi particulière » du 6 janvier 1986 

adaptant la législation sanitaire et sociale aux transferts de compétence en matière d’aide 

sociale et de santé avait déjà effectué un premier pas vers l’idée d’une planification médico-

sociale en instituant des schémas départementaux. Cependant, ces schémas non opposables 

avaient peu de valeur juridique. Enfin, la loi HPST du 21 juillet 2009 bouleverse la procédure 

d’autorisation. De 1975 à 2009, la planification médico-sociale s’est élaborée et s’est peu à 

peu renforcée. Parallèlement, une réflexion en termes d’aménagement du territoire s’est 

développée à propos des établissements médico-sociaux. 

L’analyse de la législation, tant des lois que des décrets et circulaires parus entre les années 

1970 et 2010, permet de comprendre les transformations effectuées dans le secteur médico-

social en termes de planification et d’aménagement du territoire. L’étude de rapports évoquant 

les établissements médico-sociaux complète cette première approche en révélant les 

questionnements et critiques relatifs aux textes législatifs et réglementaires. 
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La loi n°75-535 crée une commission régionale consultative chargée de donner un avis sur les 

dossiers de demande de création de places en établissements119. La décision est ensuite laissée 

au préfet de région. Cependant, en 1979, une procédure se superpose pour les MAS financées 

exclusivement pas l’assurance maladie : l’administration centrale doit être consultée sur les 

dossiers, après avis de la commission régionale. De 1979 à 1990, la régulation des créations 

de places en établissements médico-sociaux diffère en fonction de l’origine des financements 

de ceux-ci. 

                                                 
119 A l’hôpital, le lit d’hospitalisation est une référence qui permet de décrire une structure, de définir un 
périmètre ou de quantifier une activité. Il semblerait que cette logique ait été reproduite dans le secteur médico-
social avec la comptabilité du nombre de places. 
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La loi n°75-535 relative aux institutions sociales et médico-sociales qui succède à la loi 

hospitalière du 31 décembre 1970 consacre l’indépendance du secteur social et médico-social 

vis-à-vis de la législation sanitaire. Pour la première fois, le secteur social et médico-social est 

défini comme un ensemble homogène soumis à des règles communes (Bauduret & Jaeger, 

2003). 
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Avec la loi n°75-535, le secteur médico-social se démarque fortement du secteur hospitalier, 

notamment au niveau de la planification. 

 

En 1975, les législateurs n’ont pas voulu reproduire pour le médico-social, le système de 

planification mis en place avec la loi hospitalière. L’idée d’une carte sociale symétrique de la 

carte sanitaire n’est pas retenue, le dispositif étant estimé trop rigide. Instituée par la loi 

hospitalière du 31 décembre 1970, la carte sanitaire avait pour but de maîtriser les 

équipements de façon quantitative, de planifier et de coordonner l’installation des 

équipements lourds et des lits. L’objectif de la carte sanitaire était de réguler et de redistribuer 

un parc hospitalier qui s’était développé anarchiquement. Il s’agissait d’un processus 

descendant : le ministère de la santé établissait la carte sanitaire et fixait des normes 

nationales d’équipement en termes de lits par population (Coldefy & Lucas-Gabrielli, 2008). 

Dans la loi hospitalière, la création ou l’extension d’établissements en lits ou équipements 

lourds était donc subordonnée aux besoins définis par la carte sanitaire. C’est la recherche 

d’une rationalisation accrue de l’offre de soins hospitaliers qui a conduit les pouvoirs publics 

à mettre en œuvre une politique de planification hospitalière. La loi de 1970 avait créé les 

conditions d’une planification volontariste de l’espace (Vigneron & Brau, 1996). 

 

Contrairement à la loi hospitalière, la loi n°75-535 n’affiche pas de volonté planificatrice. Une 

des caractéristiques propre au secteur social et médico-social est la prédominance de 

l’initiative privée à but non lucratif par rapport aux réalisations publiques. En 1975, l’Etat a 

choisi de déléguer la création d’établissements à des organismes privés, et non de nationaliser 

les établissements existants ou de créer des établissements publics. Dans la loi n°75-535, les 

législateurs ont voulu laisser place à la créativité, à la capacité d’initiative dans un secteur où 

les organismes privés associatifs géraient la majorité des activités. Les associations 
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gestionnaires et les élus étaient aussi majoritairement contre l’idée d’une carte médico-

sociale : les organismes gestionnaires craignaient une carte sociale et médico-sociale 

limitative tandis que certains élus redoutaient de « ne plus être maître[s] chez soi » (Guérin et 

al., 1995, p. 125). 

 

La loi ne met pas à la charge d’une autorité spécifique la responsabilité de créer des 

institutions lorsque le besoin s’en fait sentir, elle laisse la voie ouverte à toute initiative 

publique ou privée. Le législateur s’est donc maintenu dans un cadre libéral sans favoriser un 

type de porteur de projet. 
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Cependant, un processus de régulation est mis en place. La loi n°75-535 reprend de la loi 

hospitalière le principe de l’autorisation de création ou d’extension de places : une régulation 

des ouvertures de places en établissements est instaurée sous la forme d’une autorisation 

devant être liée à la réponse aux besoins (art. 10 de la loi n°75-535).  

 

La loi de 1975 sur les institutions sociales et médico-sociales crée les commissions régionales 

des institutions sociales et médico-sociales (CRISMS) qui ont un rôle consultatif sur les 

dossiers présentés par les promoteurs120. L’institution de ces commissions est inspirée de la 

loi hospitalière. L’installation d’équipements lourds dans un établissement privé ainsi que la 

création et l'extension de tout établissement sanitaire privé comportant des moyens 

d'hospitalisation étaient, en effet, autorisés par le préfet de région après avis d’une 

commission régionale de l’hospitalisation. Dès 1975, l’autorisation de création ou d’extension 

de tout établissement médico-social est donnée par le préfet de région après avis consultatif de 

la CRISMS, pour les « maisons d’accueil et foyers spécialisés pour infirmes » classés dans les 

investissements d’intérêt régional121, ou par le ministre après avis d’une commission 

nationale, pour les « établissements pour adultes surhandicapés » classés investissements 

d’intérêt national. La commission nationale a eu une compétence plus théorique que réelle 

(Thévenet, 1990) car les établissements médico-sociaux à intérêt national ont été très peu 

                                                 
120 Décret n°76-838 du 25 août 1976 relatif aux commissions nationales et régionales des institutions sociales et 
médico-sociales et à la procédure d’examen des projets de création et d’extension des établissements énumérés à 
l’article 3 de la loi n°75-535 du 30 juin 1975. 
121 Décret n°75-1164 du 16 décembre 1975 modifiant le décret n°70-1222 du 23 décembre 1970 portant 
classement des investissements visés à l’article 1er du décret n°70-1047 du 13 novembre 1970. 
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nombreux. Depuis le 1er janvier 1984122, les établissements relevant de la compétence du 

département sont autorisés par le président du conseil général et lorsque que l’établissement 

est financé par l’assurance maladie et par le département, il est autorisé de façon conjointe par 

le préfet du département et le président du conseil général. Cette compétence d’attribution 

déroge à la répartition faite par le décret du 25 août 1976 entre les différentes autorités de 

l’Etat, le préfet de département étant toujours compétent (Thévenet, 1990, 1994). Ce n’est 

qu’en 1991 que le décret n°91-331 du 4 avril 1991123 modifie ce classement et que les 

« établissements d’hébergement pour adultes handicapés » deviennent des investissements 

d’intérêt départemental.  

 

Les commissions donnent un avis sur l’opportunité de la création de places « en fonction des 

besoins quantitatifs et qualitatifs, de la population et compte tenu des équipements existants 

ou prévus » (art. 7 de la loi n°75-535). Cet avis est destiné à éclairer l’autorité publique 

habilitée à autoriser la création. 

Les CRISMS comprennent des représentants de l’Etat, des collectivités locales, des 

organismes de sécurité sociale, des représentants des institutions sociales et médico-sociales 

publiques et privées, des représentants des médecins, des travailleurs sociaux, des 

collaborateurs techniques de ces institutions et des usagers124. 

De 1975 aux années 2000, les commissions régionales connaissent des évolutions 

successives. En 1991125, les CRISMS deviennent les comités régionaux de l’organisation 

sanitaire et sociale (CROSS). La création des CROSS qui comportent une section sanitaire et 

une section sociale, marque la disparition des CRISMS et des commissions régionales de 

l’hospitalisation. La section sociale des CROSS réunit les trois sections sociales des CRISMS 

qui avaient pour mission de donner un avis sur les besoins et les projets qui leur étaient 

présentés en faveur des mineurs, des majeurs ou des personnes âgées. En 2004126, les CROSS 

disparaissent, la section sanitaire du CROSS devient le comité régional d’organisation 

                                                 
122 Loi n°83-663 du 22 juillet 1983 du 22 juillet 1983 relative à la répartition des compétences entre les 
communes, les départements, les régions et l'Etat. 
123 Décret n°91-331 du 4 avril 1991 abrogé par le décret n°99-1139 du 21 décembre 1999 portant classement des 
investissements civils d’intérêt national exécutés par l’Etat ou avec une subvention de l’Etat. 
124 Art. 13 du décret n°76-838 du 25 août 1976 relatif aux commissions nationale et régionales des institutions 
sociales et médico-sociales et à la procédure d’examen des projets de création et d’extension des établissements 
énumérés à l’article 3 de la loi n°75-535 du 30 juin 1975. 
125 Décret n° 91-1410 du 31 décembre 1991 relatif à l'organisation et à l'équipement sanitaires, pris pour 
l'application de la loi n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière et modifiant le code de la santé 
publique. 
126 Décret n° 2004-65 du 15 janvier 2004 relatif aux comités régionaux de l'organisation sociale et médico-
sociale. Pour plus de détails sur le fonctionnement de ces comités, voir Thévenet (1994). 
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sanitaire (CROS) tandis que la section sociale devient le comité régional d’organisation 

sociale et médico-sociale (CROSMS). 

La composition des comités régionaux a aussi évolué. En 1991 notamment, le nombre de 

sièges des représentants des institutions sociales et médico-sociales à but non lucratif est 

réduit à 3 alors que 19 représentants de ces institutions siégeaient dans chaque CRISMS, ce 

qui provoque l’inquiétude de nombreuses associations et d’élus127. Au sein des CROSMS, à 

partir de 2004, il n’y a plus de quota de sièges réservé pour les institutions publiques ou les 

institutions privées. De plus, avec la création des CROSMS, les représentants des usagers 

disposent de quatre sièges au lieu d’un dans les CRISMS et les CROSS. 

Les comités interviennent pour les créations ex nihilo, les transformations d’établissements en 

établissements médico-sociaux ainsi que les extensions d’établissements. En cas d’avis 

favorable, le projet attendait un financement – parfois longuement : l’avis favorable du 

CROSMS permettait l’inscription sur une liste valable 3 ans. En 2010, suite à la promulgation 

de loi HPST, les CROSMS sont remplacés par des commissions de sélection consultatives 

d'appel à projet128. 

 

Dans la loi n°75-535, l’idée d’une planification médico-sociale similaire à la planification 

hospitalière n’est pas retenue mais la mise en place d’une procédure d’autorisation avec une 

commission régionale consultative est directement inspirée de la loi du 31 décembre 1970. 
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Dès les années 1980, le manque de planification est critiqué et le rôle des commissions 

régionales consultatives est questionné. 

 

Le rapport parlementaire déposé par E. Provost, en 1985, reprend une analyse de la Cour des 

comptes qui critique l’absence d’étude de besoins dans la plupart des départements. 

L’absence de directives de la part de l’administration centrale et de textes juridiques à ce 

propos expliquent en partie l’insuffisance des analyses territoriales en termes d’offre 

disponible en établissements et de besoins des personnes handicapées : 

                                                 
127 Question écrite n° 18564 de M. Charles Ginésy (Alpes-Maritimes - UMP), publiée dans le JO Sénat du 
21/11/1991 - page 2555. Question écrite n° 19373 de M. Jacques Golliet (Haute-Savoie - UC), publiée dans le 
JO Sénat du 02/01/1992 - page 9. Question écrite n° 19471 de M. Edouard Le Jeune (Finistère - UC), publiée 
dans le JO Sénat du 16/01/1992 - page 97. 
128 Décret n°2010-870 du 26 juillet 2010 relatif à la procédure d'appel à projet et d'autorisation. 
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« La cour des comptes remarquait d’ailleurs dans son rapport de 1982 la nécessité d’une 

analyse approfondie dans les termes suivants : « la diversité des situations exige qu’il soit 

procédé, préalablement à toute prise de décision en ce domaine, à une analyse aussi 

rigoureuse et précise que possible des besoins des adultes handicapés Or, dans les 

départements visités, la Cour a constaté que, faute de directives des administrations 

centrales, ce travail préalable essentiel n’avait été que très peu, voire pas du tout, accompli. 

En conséquence, la politique menée se présente comme une simple juxtaposition de décisions 

ponctuelles ou sectorielles dont les finalités apparaissent mal. » (Provost, 1985, p. 36) 

Cette absence d’études de besoins tant au niveau départemental qu’au niveau régional, quelles 

que soient les catégories d’établissements, rend le travail des commissions régionales difficile 

puisqu’elles ne disposent pas d’instruments de mesure pour savoir si les dossiers examinés 

constituent une réponse adaptée aux besoins des personnes handicapées. Ce manque de vision 

territoriale sur l’équipement médico-social ne permet pas aux CRISMS de se prononcer en 

connaissance de cause : 

« L’analyse du fonctionnement des CRISMS a montré, d’une part, les difficultés rencontrées 

au niveau local ou régional pour rendre objectives les études de besoins, et d’autre part, la 

tentation de refuser de prendre position dans un domaine mal maîtrisé, ce qui conduit le plus 

souvent à un avis favorable. » (Lasry & Gagneux, 1982, p. 107) 

Du fait du manque d’études de besoins sur un territoire donné, il a été difficile pour les 

CRISMS d’avoir une connaissance fine de la situation et d’évaluer les projets présentés. Dans 

ces conditions, beaucoup de CRISMS ont effectué une sélection a minima des dossiers. 

 

De plus, dans le début des années 1980, la nécessité de créer des places a probablement induit 

une faible concurrence entre les porteurs de projet ; la logique de la part des pouvoirs publics 

était plus celle d’une demande de création de places qu’une logique de sélection des projets. 
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Avant 1979, le niveau de consultation est régional pour tous les établissements. Mais une 

circulaire du 11 avril 1979 prévoit que les projets de création de MAS (financées par 

l’assurance maladie) doivent être transmis, après examen de la commission régionale, pour 

avis à l’administration centrale. L’échelon national s’ajoute donc à l’échelon régional au 

niveau de la consultation des projets de création, d’extension ou de transformation en MAS. 
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A partir de 1979, quelques mois après la parution de la circulaire 62 AS du 28 décembre 

1978, la saisine de l’administration centrale est nécessaire pour tout projet de création de 

MAS129. Le caractère innovant de ces nouvelles structures et la difficulté à apprécier la 

pertinence des demandes d’autorisation justifie, selon la circulaire, la dérogation aux règles 

courantes. La mission de l’administration centrale, en étudiant et donnant un avis sur les 

projets de création de MAS, est de « garantir l’intérêt commun des futurs usagers et les 

intérêts financiers de la collectivité » (Note du 6 octobre 1980 du Ministre de la santé et de la 

sécurité sociale). La circulaire du 15 décembre 1989130 insiste sur le fait que la « nécessité de 

maîtriser les dépenses sociales » a été en partie à l’origine de la décision de soumettre les 

dossiers de création ou d’extension de MAS à l’avis préalable de l’administration centrale. 

D’autres rapports insistent sur cette double préoccupation : 

« La centralisation d’une procédure déconcentrée à l’origine était motivée par la double 

préoccupation de forger une doctrine cohérente et de mieux contrôler des décisions 

génératrices de dépenses par la Sécurité Sociale. » (Lasry & Gagneux, 1982, p. 104)131 

 

Cependant, les intérêts des usagers et les préoccupations d’ordre économique ne sont pas 

toujours compatibles et l’intervention de l’Etat dans la procédure d’autorisation des MAS 

n’est pas approuvée par tous. M.-A. Prigent, chargée de recherches au CTNERHI, estime que 

l’ingérence de l’administration centrale est abusive « dans une décision qui revient, de par les 

textes, aux autorités régionales » (Prigent, 1980). Un rapport du CTNERHI questionne aussi 

ce nouvel échelon : 

« […] toute création et même toute reconversion sera envisagée avec beaucoup plus de 

précautions que dans les années 1960-1970. On peut en prendre pour exemple la procédure 

actuelle instituée pour les créations des MAS. On sait que la transformation de structures 

existantes était préconisée pour la création de ces nouvelles structures. La vigilance accrue 

face à ces créations ou reconversions s’est traduite par un échelon supplémentaire imposé 

                                                 
129 « Aucune autorisation de création d’une maison d’accueil spécialisée (création ex nihilo ou transformation 
d’équipement existant) ne devra être donnée avant que l’Administration centrale vous ait fait connaître sa 
position de manière explicite. » (Circulaire du 11 avril 1979 relative à la procédure de création des MAS). 
130 Circulaire DAS/RV1 n°89-22 du 15 décembre 1989 relative à la procédure de création et d’extension de 
certains services et établissements médico-sociaux pour les personnes handicapées relevant de la compétence de 
l’Etat. 
131 Le rapport Fonrojet (1983) évoque les mêmes raisons que le rapport Lasry & Gagneux (1982) :  
« Cette centralisation établie « dans un premier temps » était motivée d’une part par le souci de veiller à la mise 
en place cohérente de ce nouveau type d’équipement et d’autre part, de contrôler l’engagement des dépenses 
mises à la charge de l’assurance-maladie. » (Fonrojet, 1983, p. 3) 
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par l’administration centrale aux procédures de décision instituées par la loi sociale dans le 

champ de laquelle entrent les MAS. Avant toute décision du préfet de région, et après avis de 

la CRISS, le dossier de création est soumis à un examen supplémentaire au niveau national. 

On peut d’ailleurs s’interroger sur la légalité de cette procédure (…) » (CTNERHI, 1982, 

p. 105) 

Malgré les critiques émises sur cette procédure, la circulaire n°86-6 relative à la mise en place 

d’un programme expérimental d’établissements d’hébergement pour adultes gravement 

handicapés, qui est à l’origine de la création des FDT, fait aussi intervenir l’administration 

centrale ; elle précise que la CRISMS et le ministère des affaires sociales et de la solidarité 

nationale, « qui se prononcera en particulier sur le forfait du montant proposé » (Circulaire 

n°86-6), doivent donner leur avis sur les dossiers relevant de ce programme. Cette circulaire 

confirme le souci de maîtriser les dépenses de l’assurance maladie. 

 

Dès 1980, l’introduction de l’administration centrale dans la procédure d’autorisation des 

MAS – même si ce n’est que sur le mode consultatif – est fortement contestée tant par des 

hauts fonctionnaires que par des acteurs associatifs ou des organismes de recherche. 
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Un peu plus d’un an après cette nouvelle procédure d’autorisation, l’administration centrale 

dresse un premier bilan des dossiers examinés. Pour l’année 1980, peu de projets de création 

de MAS ont été approuvés. A la fin de l’année 1980, M. Ramoff, le directeur de l’action 

sociale, précise que, sur les 120 projets présentés, seuls 33 projets représentant 1 354 places, 

ont été retenus (Lasry & Gagneux, 1982; Prigent, 1980). Les trois quarts des projets présentés 

ont reçu un avis défavorable. 

 

L’administration centrale déplore l’absence d’analyse correcte des besoins dans les dossiers 

de demande de créations de places en MAS. Celle-ci est faite soit dans un champ trop 

restreint comme le département, ce qui « ne permet pas d’apprécier les éventuelles 

concurrences ou interférences entre zones géographiques voisines » (Note du 6 octobre 1980 

du ministre de la santé et de la sécurité sociale), soit dans un champ trop vaste en visant un 

recrutement national, ce qui va à l’encontre des politiques de l’époque qui encouragent le 

rapprochement familial. La note du 6 octobre 1980 du ministre de la santé et de la sécurité 

sociale évoque les motifs qui ont conduit à repousser la majorité des projets de création de 

MAS par les préfets de région. Parmi ceux-ci, l’insuffisance de l’analyse des besoins et 
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l’absence de vision globale des équipements de la région et de leur évolution souhaitée sont 

mentionnées. La note conclut que le cadre régional incluant un exposé de la situation du 

département considéré, est le mieux adapté pour l’évaluation des besoins. L’analyse régionale 

permet en effet aux CRISMS et aux préfets de région de se prononcer sur la demande. M.-A. 

Prigent conseille aussi d’effectuer une synthèse de l’offre en établissements sur un territoire 

donné lors de demandes de créations de places afin d’ « éviter les doubles emplois ou les 

implantations concurrentes, causes de tant de difficultés actuelles » (Prigent, 1980, p. 54). 

Faute d’informations suffisantes, l’administration centrale a été fréquemment dans 

l’impossibilité de se prononcer sur les dossiers reçus. L’éloignement a renforcé la difficulté à 

rendre une appréciation sur le plan de l’opportunité. Le nombre élevé de refus a provoqué une 

diminution des demandes de création de MAS : 

« Cette pratique n’a pas permis de concrétiser la priorité reconnue aux MAS au titre du 

budget d’équipement social du ministère. L’attitude rigoureuse de l’administration réservant 

l’accueil des MAS aux plus dépendants, ainsi que sur l’analyse des équipements existants et 

des besoins, a freiné le rythme d’adoption des projets d’une part, et conduit à un tassement 

des demandes de création de MAS d’autre part. » (Lasry & Gagneux, 1982, p.108) 

Le taux important de refus de projets de créations de MAS semble avoir encouragé des 

détournements de procédure. Selon le rapport Lasry & Gagneux, plusieurs demandes de 

créations de MAS ont été refusées puis acceptées en tant que demandes de créations de foyers 

de vie : 

« Nombre de projets, refusés sur l’avis ministériel en tant que MAS ont été représentés 

devant la CRISMS, avec succès, comme des foyers et autorisés en tant que tels par les 

préfets de région. Dans ces conditions, il n’est guère surprenant qu’en 1980 et 1981, le 

nombre de foyers créés ait été supérieur à celui des MAS mises en service. » (Lasry & 

Gagneux, 1982, p. 105) 

L’absence d’analyse territoriale de l’équipement a empêché les CRISMS et l’administration 

centrale d’évaluer correctement les dossiers qui leur étaient présentés. L’absence d’étude 

correcte des besoins a encouragé l’administration centrale à émettre un avis négatif sur les 

projets tandis qu’elle a incité les CRISMS à rendre un avis positif sur la plupart des dossiers. 

L’avis positif des CRISMS sur les foyers, intervenant souvent après un avis négatif de 

l’administration centrale à propos des MAS, révèle une tension entre les besoins en 

établissements et la qualité des projets proposés. Dans un contexte de besoins de places en 

établissements, les CRISMS ont peut-être été amenées à approuver des projets jugés de faible 
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qualité. Il est donc nécessaire de relativiser les critiques sur l’implantation initiale des 

établissements. 

Cette différence de positionnement entre l’administration centrale et les CRISMS peut, en 

partie, expliquer les déséquilibres actuels entre taux d’équipement en MAS et taux 

d’équipement en foyers de vie. 

 

Dès les années 1980, plusieurs rapports perçoivent les limites de la loi de 1975 et préconisent 

une analyse de l’offre et des besoins en établissements et services médico-sociaux ainsi que 

l’élaboration d’une planification, pour que l’offre en établissements puisse répondre aux 

besoins des handicapés (Lasry & Gagneux, 1982; Provost, 1985). Ainsi, en 1982, C. Lasry et 

M. Gagneux, critiquent fortement la philosophie de la loi de 1975 qui s’était opposée à toute 

planification : 

« la politique des établissements a manqué de cohérence (…) 2. la politique de création des 

établissements a été désordonnée. 3. Dans l’ensemble, la planification a été déficiente. » 

(Lasry & Gagneux, 1982, p. IV)  

 

Dès les années 1980, la loi n°75-535 montre ses limites. Le refus de toute carte médico-

sociale ainsi que l’absence de directives quant à l’analyse des besoins en établissements 

empêchent les CRISMS et l’administration centrale de se prononcer. 
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Entre les deux grandes lois sur les institutions sociales et médico-sociales de 1975 et de 2002, 

la décentralisation132 a provoqué de nombreuses modifications dans le secteur médico-social 

tant en termes d’échelon décisionnel que de planification. 

,������  ���� �������� ����
���������� 
�� 	�� ����� ��� �	���� ���� � �
����
�
����
����������	���������
��

Près de dix ans après la loi n°75-535, la loi n°86-17 du 6 janvier 1986 adaptant la législation 

sanitaire et sociale aux transferts de compétence en matière d’aide sociale et de santé, effectue 

un premier pas vers la planification médico-sociale en instituant des schémas départementaux. 

 

                                                 
132 Avec la décentralisation, l’Etat se dépossède d’un certain nombre de compétences : elles sont confiées à la 
région, au département ou à la commune (collectivités élues) en vertu des lois du 7 janvier 1983 et du 22 juillet 
1983. 
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La loi du 6 janvier 1986 amorce le processus de planification médico-sociale en insérant un 

article 2.2 à la loi de 1975 qui instaure des schémas départementaux des établissements 

sociaux et médico-sociaux133. Ces schémas départementaux arrêtés par le conseil général134 

ou par le conseil général et un représentant de l’Etat dans le département pour les 

établissements et services relevant d’une compétence conjointe, doivent préciser la nature des 

besoins en établissements et les perspectives de développement et de redéploiement des 

établissements et services sociaux et médico-sociaux. 

Bien que la loi instaure des schémas départementaux, elle est muette sur les effets juridiques 

attachés à ceux-ci, elle ne prévoit aucun délai de réalisation des schémas et ne prévoit aucune 

sanction pour le département si le schéma n’est pas mis en œuvre. Ces schémas sont purement 

indicatifs, aucun mécanisme ne relie juridiquement les autorisations de création ou de 

transformation de l’offre - devant logiquement découler de l’exercice de planification - aux 

schémas. Les schémas ne sont pas opposables et n’ont donc pas de valeur normative. Ils n’ont 

pas les effets juridiques de la carte sanitaire, dont les prévisions ont un caractère opposable 

tant aux autorités qu’aux promoteurs (Thévenet, 1992, 1994).  

Cette planification très souple laisse une grande liberté aux départements dans l’élaboration 

du schéma comme dans son application. Ces prémisses de planification sont très éloignés de 

la planification sanitaire étatique et rigide (J. Petit, 2003). Cette forme déficiente de 

planification n’a pu éviter un développement souvent très inégal des équipements selon les 

départements. « (…) Dans un contexte où l’Etat conduisait une politique volontariste pour 

brider ses propres inclinations jacobines et pour ouvrir de nouveaux espaces de liberté aux 

collectivités territoriales, notamment s’agissant des départements » (Bauduret & Jaeger, 

2003, p. 128),  la loi de 1986 a donné une place quasi-exclusive aux départements pour ce qui 

concerne le médico-social. Avec les lois de décentralisation, c’est l’échelle du département 

qui est privilégiée. 

,������  �**,�� 	������� ��� 	�� 	
�� ��� �*+,� ����� 	�� ������ ��� 	� �
�	���������
��)�

Les premiers schémas départementaux ont été mis en place dans la deuxième moitié des 

années 1980. Rapidement, plusieurs rapports dressent un premier bilan des schémas. 

                                                 
133 Article 2 de la loi n° 86-17 du 6 janvier 1986 adaptant la législation sanitaire et sociale aux transferts de 
compétences en matière d'aide sociale et de santé. 
134 Avec loi n°86-17, les conseils généraux deviennent compétents en matière d’aide sociale à l’enfance, d’aide 
sociale aux personnes âgées (à domicile et en établissement) et d’aide sociale à l’hébergement des personnes 
adultes handicapées. 
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Plusieurs rapports (Conseil économique et social, 1988; Cour des comptes, 1995; Guérin et 

al., 1995; ODAS, 1993) parus dans les années 1990 mettent en évidence les limites et les 

incohérences de la planification sociale et médico-sociale. En 1995, un rapport de l’IGAS 

rédigé par. M.-F. Guérin et M.-T. Join-Lambert, sur le bilan de l’application de la loi sur les 

institutions sociales et médico-sociale, commandé par Simone Veil, Ministre des affaires 

sociales, de la santé et de la ville, dresse un bilan de la loi de 1975, et se préoccupe des 

importantes disparités de l’offre sociale et médico-sociale entre régions. Il fait le constat de 

fortes disparités territoriales et de l’échec de la loi de 1975 dans le champ de la planification. 

 

Entre 1975 et 1995, malgré l’instauration des schémas départementaux en 1986, de fortes 

disparités interrégionales de l’offre médico-sociale se sont maintenues. Ces disparités 

s’accusent plus encore en termes de taux d’équipement départementaux. Elles s’expliquent 

notamment par une absence de réelle planification des équipements médico-sociaux 

répondant aux besoins des populations, ces derniers étant mal objectivés : 

 « un grand nombre de travaux mettent en évidence l’inégal développement sur le territoire 

national et l’inégale qualité des schémas départementaux tels qu’ils avaient été prévus par 

les textes qui ont suivi la décentralisation. » (Guérin et al., 1995, p. 46) 

Dans beaucoup de départements, les schémas sociaux et médico-sociaux sont inexistants et 

quand ils existent, ils sont disparates. Les travaux de l’ODAS en 1993 montrent aussi que les 

schémas départementaux sont peu nombreux, notamment dans le champ des adultes 

handicapés, rarement actualisés lorsqu’ils existent, associant peu les représentants de l’Etat, 

sans méthodologie approuvée et sans études préparatoires. 

Jusqu'en 1990, peu de départements avaient mis en œuvre leur schéma. En 1987, seuls trois 

départements avaient adopté un schéma complet : l'Aveyron, la Dordogne et l'Yonne (Cour 

des comptes, 1995). Entre 1990 et 1995, plusieurs départements ont pris conscience de 

l'intérêt de tels schémas notamment pour la programmation des investissements, 

probablement compte tenu de l'accroissement important des dépenses d'aide sociale. Pourtant, 

à la fin de 1994, seuls trente départements avaient publié un schéma complet et trente et un 

n'avaient rien publié. Parmi ces derniers, dix-huit n'avaient aucun projet en cours (Cour des 

Comptes, 1995). Treize ans après la loi de 1986, en 1999, un quart des départements n’avaient 

toujours pas de schéma départemental (Bauduret & Jaeger, 2003). De plus, la majorité des 

schémas existants étaient partiels, se limitant fréquemment à une seule catégorie de l'aide 
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sociale, généralement celle des personnes âgées. Ainsi, en 1995, une enquête de la direction 

de l’action sociale citée par le rapport de l’IGAS, en 1995, relève que seuls 53 % des 

départements ont un schéma départemental pour personnes handicapées. Bien que la loi de 

1986 mette en place les schémas, beaucoup de départements ne publient pas les schémas et ne 

les actualisent pas. 

Enfin, le CREAI Midi-Pyrénées remarque que les schémas de sa région se contentent souvent 

de dresser un simple état des lieux tandis que la programmation en matière budgétaire est 

quasi inexistante. La plupart des départements n’effectuent pas d’étude de besoins débouchant 

sur des orientations de politique sociale locale. Les départements utilisent peu de données 

existantes et font rarement des enquêtes locales complémentaires. De plus, les schémas 

contiennent peu d’indications précises quant à la mise en œuvre des orientations retenues. F. 

Bas-Théron & M. Dupont, membres de l’IGAS, évoquent, notamment à propos de la loi du 6 

janvier 1986, une « obligation un peu « molle » prévue par la loi de 1975 et ses adaptations 

successives » (Bas-Théron & Dupont, 2003, p. 42). 

 

L’absence de valeur juridique des schémas départementaux est aussi critiquée par les 

associations. Ainsi, dans les archives de l’APF, il est écrit sur une fiche technique (signée R. 

Dartois, directeur des établissements au siège de l’APF, et datée du 28 décembre 1994) faisant 

suite à une réunion du Conseil national consultatif des personnes handicapées (CNCPH) du 

13 décembre 1994 :  

« Les schémas départementaux font ressortir les besoins : la reconnaissance juridique de ces 

schémas départementaux serait à renforcer pour un certain nombre de structures 

spécialisées pour HM135 (IEM avec internat, foyers à double tarification, MAS), une 

programmation régionale semble mieux adaptée »136. 

La non-opposabilité des schémas, l’absence de méthode commune pour réaliser ces 

documents ainsi que le faible taux de publication des schémas parmi les départements 

permettent de comprendre, en partie, les disparités départementales observées dans le chapitre 

précédent. Le bilan d’application de la loi de 1975 résume la situation en ces termes :  

« On voit mal compte tenu de l’extrême diversité des méthodes d’estimation des besoins et 

d’élaboration des schémas à laquelle a conduit la formulation de la loi de 1975, comment le 

                                                 
135 HM : handicap moteur. 
136 Archives APF, carton CNCPH 1988-1994, Note à M. Boulinier, réunion du CNCPH du 13/12/94 – fiche 
technique n°4 signée R Dartois et datée du 28/12/94 Aménagement du territoire. 



 

179 
 

système présent pourrait conduire à une réduction des disparités et constituer un gage de 

bonne adaptation à l’avenir des équipements sociaux et médico-sociaux (...). 

Le système des autorisations s’appuie, en conséquence, sur des éléments très variables 

d’appréciation, discutés au sein d’une instance consultative, le CROSS, qui rencontre des 

problèmes de légitimité auprès des élus.137 » (Guérin et al., 1995, p. 110) 

La faible valeur juridique des schémas ainsi que l’hétérogénéité de leur contenu ont eu des 

répercussions sur les autorisations de créations de places et n’ont pas permis de réduire les 

disparités entre départements.  
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En plus de déplorer l’hétérogénéité tant en termes de développement que de qualité des 

schémas départementaux, l’IGAS, en 1995, insiste sur l’insuffisance des travaux nationaux 

d’appui à l’estimation des besoins et à la planification. Le rapport constate un partenariat 

insuffisant entre les conseils généraux et les services de l’Etat. Quand les compétences sont 

partagées comme pour les foyers à double tarification, des actions partenariales sont rarement 

engagées. 

 

La décentralisation a opéré une nouvelle distribution des cartes dans le domaine social, ce qui 

a accru les difficultés. Avec la décentralisation, les conseils généraux deviennent compétents 

en matière d’aide sociale. Le 3 octobre 1996, dans un discours devant la section sociale du 

CNOSS, à Paris, Jacques Barrot, ministre du travail et des Affaires sociales énonce à propos 

de la rénovation de la loi n°75-535 que « la coordination et la régulation régionale et 

départementale doivent devenir une réalité ». De plus, plusieurs CREAI remettent en cause 

l’équilibre plutôt libéral de la loi qui repose sur le primat de l’initiative privée en ce qui 

concerne la promotion des projets et sur le volontariat des opérateurs en ce qui concerne la 

coordination des interventions. Cette conception leur apparaît dépassée dans un contexte de 

raréfaction de crédits. 

 

Les structures médico-sociales, entre 1975 et les années 2000, ont continué à se créer de façon 

empirique. Les modifications de la loi n°75-535 réalisées avec l’introduction d’un schéma 

départemental ne consistent pas en une véritable planification. Les législateurs n’ont pas 

                                                 
137 Les élus étaient peu présents aux commissions CROSS. 
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demandé une parfaite homogénéité dans le contenu des schémas car instaurer des contraintes 

pour l'établissement de ces schémas et leur imposer un contenu trop rigide aurait contrevenu 

aux principes de la décentralisation. 
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Dès les années 1990, plusieurs rapports constatent de fortes disparités territoriales et plaident 

pour une planification départementale et régionale plus solide. De 1995 à 2002, le processus 

de rénovation de la loi de 1975 s’engage. La loi n°2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l’action 

sociale et médico-sociale propose un nouveau cadre juridique qui vient instituer la 

planification médico-sociale et fixe la durée des autorisations à quinze ans. Les dispositions 

prises dans les années 2000 préfigurent la loi HPST qui renverse les rapports de force 

instaurés depuis la loi de 1975 et renforce la planification. 
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La loi n°2002-2 rénovant l’action sociale et médico-sociale est principalement connue pour 

avoir renforcé le droit des usagers, mais une de ses missions est aussi de développer 

harmonieusement l’offre sur l’ensemble du territoire afin d’infléchir les disparités historiques 

de taux d’équipement. 
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L’un des objets de la loi n°2002-2 rénovant l’action sociale et médico-sociale est de mettre en 

place une véritable planification de l’action médico-sociale. 

 

Pour cela, la loi n°2002-2 redéfinit les schémas et institue des schémas d’organisation sociale 

et médico-sociale (SOSMS). Ces schémas sont obligatoires et ont une durée de vie maximale 

de cinq ans ce qui leur permet d’intégrer la question de l’évolution de l’offre en fonction des 

besoins recensés. Le schéma doit apprécier les besoins en établissements et services médico-

sociaux et les confronter aux moyens disponibles pour y répondre tant sur le plan quantitatif 

que qualitatif. Les SOSMS doivent être établis en cohérence avec les schémas d’organisation 

sanitaire. En prévoyant la compatibilité des projets de création, de transformation ou 

d’extension des établissements et services avec le schéma, la loi du 2 janvier 2002 renforce la 

portée juridique des schémas départementaux et affirme leur caractère obligatoire (art. L. 313-

4 du CASF). La loi n°2002-2 fait entrer toutes les structures médico-sociales dans la 
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planification hormis les structures expérimentales « dont la nature même s’oppose à toute 

programmation » (Petit, 2003, p. 35). 

 

Un document annexé aux schémas peut préciser la « programmation pluriannuelle des 

établissements et services sociaux et médico-sociaux qu’il serait nécessaire de créer, de 

transformer ou de supprimer afin de satisfaire les perspectives et objectifs » (art. L. 312-4 du 

CASF). Créées sur le modèle des annexes des schémas d’organisation sanitaire qui sont 

obligatoires, les annexes du SOSMS sont, elles, facultatives. Etant donnés les besoins 

quantitatifs et qualitatifs importants dans le secteur médico-social, les financeurs nombreux et 

l’incitation à l’innovation dans la loi n°2002-2 (diversification des prises en charge, 

diversification des établissements et services, expérimentations souples en dehors de la 

nomenclature officielle), il aurait été compliqué, voire contradictoire, de rendre l’annexe 

opposable (Thébault, 2008). Enfin les schémas doivent définir des critères d’évaluation des 

actions qu’ils ont déterminées, ce qui doit permettre de concevoir le schéma suivant à la 

lumière des résultats obtenus. 
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En 2002, le schéma n’existe plus au seul niveau départemental. Un schéma national arrêté par 

le ministre chargé des affaires sociales est élaboré pour les handicaps rares. Un schéma 

régional regroupant les éléments des schémas départementaux pour les établissements et 

services médico-sociaux relevant de la compétence de l’Etat est arrêté par le préfet de région. 

Les schémas régionaux sont transmis aux présidents des conseils généraux pour information. 

Le département étant compétent en matière d’aide sociale, le schéma départemental demeure, 

mais il n’est plus uniquement arrêté par le président du conseil général (pour les 

établissements relevant de l’aide sociale départementale), il est arrêté conjointement par le 

préfet de département et le président du conseil général.  

 

La loi du 2 janvier 2002 établit des fenêtres pour la soumission des projets de création, 

transformation, extension de places, ce qui instaure une certaine mise en concurrence et met 

fin à la logique du « premier arrivé, premier servi ». Ainsi, la loi n°2002-2 introduit la notion 

de rationalisation de la décision publique avec une planification médico-sociale qui s’inscrit 

dans un processus continu (Petit, 2003), s’inspirant largement de la planification sanitaire. Les 

législateurs ont tiré la leçon de l’échec de la décentralisation et des schémas départementaux 
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arrêtés par les conseils généraux : le schéma départemental n’est plus le seul schéma existant 

et l’Etat intervient en grande partie dans l’élaboration des autres schémas. La loi n°2002-2 

met le préfet et le président du conseil général sur un pied d’égalité dans l’élaboration des 

schémas. Certains auteurs ont évoqué une étatisation de l’élaboration des SOMS (Petit, 2003), 

les organes décisionnels intervenant pour l’élaboration des schémas étant souvent des organes 

de l’Etat. En matière de régulation, la loi n°2002-2 s’inspire du dispositif hospitalier. La loi 

n°2002-2 adapte les outils de la planification sanitaire aux spécificités de la planification 

médico-sociale (Cormier, 2003; J. Petit, 2003; Thébault, 2008). Tandis que la planification 

sanitaire vise à résorber une offre de soins souvent excédentaire ou mal structurée, la 

planification médico-sociale vise à accompagner rationnellement une offre encore souvent 

déficitaire. L’objectif de la loi n°2002-2 est donc de guider en la raisonnant l’expansion 

nécessaire d’un secteur qui reste en retard au regard des besoins restant à satisfaire. 
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Un an après la création de la CNSA, un nouvel outil de programmation financière est mis en 

place : les programmes interdépartementaux d’accompagnement des handicaps et de la perte 

d’autonomie (PRIAC). La CNSA et les PRIAC ne concernent que les établissements relevant 

d’un financement assurance maladie, c’est-à-dire les MAS et les FAM, en ce qui concerne les 

structures d’hébergement pour adultes handicapés. 
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Créée par la loi n°2004-626 du 30 juin 2004 relative à la solidarité pour l'autonomie des 

personnes âgées et des personnes handicapées, la CNSA a vu ses missions précisées par la loi 

du 11 février 2005138. Une de ses missions est d’assurer la répartition équitable sur le territoire 

national des dépenses d’assurance maladie pour les établissements et services médico-sociaux 

pour personnes âgées dépendantes et pour personnes handicapées, en veillant notamment à 

une prise en compte de l’ensemble des besoins, pour toutes les catégories de handicap 

(art. L. 14-10-1 du CASF). Le rapport Chossy résume ainsi l’objectif de la CNSA en ce qui 

concerne les établissements et services médico-sociaux : 

« L’objectif de l’action de la CNSA doit être de satisfaire des besoins prioritaires constatés 

sur le terrain, de financer les projets permettant de répondre au mieux à ces besoins tout en 

                                                 
138 Pour plus de précisions à ce propos, consulter le chapitre 1. 
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assurant l’égalité de traitement entre les territoires et d’allouer les moyens financiers de 

manière à parvenir à résorber les retards que connaissent certains territoires en matière 

d’équipements. » (Chossy, 2005, p. 35)  

La réduction des écarts territoriaux en termes d’accessibilité et de diversité de l’offre en 

établissements et services est pour la première fois un objectif affiché par l’Etat. La CNSA 

assure aussi un rôle d’expertise technique et d’appui dans l’élaboration des schémas et des 

PRIAC. 

La CNSA dispose pour cela d’un budget important. Sur le plan financier, en 2012, la CNSA a 

réparti 17,4 milliards d’euros entre les ARS dont 8,7 milliards d’euros destinés aux personnes 

handicapées, et 0,6 milliards d’euros entre les conseils généraux pour la PCH et le 

fonctionnement MDPH entre les départements (contre 1,7 milliards d’euros versés aux 

départements pour l’APA) (Cour des comptes, 2013). 

 

Pour répartir équitablement les dépenses d’assurance maladie entre les régions, la CNSA a 

fixé des critères de répartition précis. En 2013, les critères de répartition des dotations de 

financement permettant la création de places nouvelles en établissements et services médico-

sociaux sont des critères populationnels, des critères de taux d’équipement, ils prennent aussi 

en compte les projets en attente de financement. L’objectif de diminution des écarts entre les 

taux d’équipement départementaux et régionaux apparaît comme un critère non négligeable 

de répartition des dotations. Le raisonnement en termes de taux d’équipement part de 

l’hypothèse que la prévalence du handicap dans la population est spatialement homogène, et 

ne prend pas en compte les inégalités sociales et territoriales de santé (Rican et al., 2013). Par 

le biais de ces critères, la réduction des écarts territoriaux se fait essentiellement sur le plan 

quantitatif. 

 

Cependant, les réserves nationales ont freiné l’action de la CNSA. La réserve nationale 

correspond à une part des dotations des grands plans nationaux alloués aux ARS sur 

instruction du ministre chargé des personnes handicapées et des personnes âgées, comme 

complément d’enveloppe régionale pour couvrir le coût d’opérations ciblées. Au total entre 

2006 et 2013, les notifications de réserve nationale s’élèvent à 152,6 millions d’euros, soient 

3 112 places sur le champ du handicap (enfants et adultes). La plupart des opérations 

financées dans le cadre de la réserve nationale « ne sont pas conformes au principe d’équité 
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territoriale entre les régions ou entre les départements » (Cour des comptes, 2013, p. 67). 

Elles ont donc majoritairement accentué les disparités territoriales. 
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La loi n°2005-102 du 11 février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, la participation 

et la citoyenneté des personnes handicapées a aussi introduit le PRIAC, un nouvel outil pour 

mieux identifier et inscrire dans le temps les priorités de financement au niveau régional. Le 

PRIAC concerne les établissements et services pour personnes âgées dépendantes et 

personnes handicapées relevant totalement ou en partie, d’une compétence tarifaire de l’Etat. 

Avant la promulgation de la loi HPST, il était établi pour cinq ans, actualisé chaque année et 

arrêté par le préfet de région en lien avec les préfets de département et après consultation des 

conseils généraux et avis du CROSMS. Il s’appuyait sur les schémas d’organisation sociale et 

médico-sociale pour déterminer les priorités financières. A l’inverse la CNSA s’appuyait sur 

les PRIAC pour fixer les enveloppes régionales et départementales de mesures nouvelles. 

 

Le PRIAC constitue au sens de la loi de 2005 (art. L. 312-5-1 du CASF) un premier outil de 

régulation et de programmation financière rationalisant la montée en charge des dotations 

affectées au développement des établissements et services médico-sociaux relevant d’une 

tarification préfectorale. Les PRIAC visent à définir les priorités de financement des 

créations, extensions et transformations des établissements et services installés dans la région, 

ils doivent permettent de rendre visible pour tous les acteurs les intentions de l’Etat, dans 

l’hypothèse où les financements seraient effectivement disponibles. Les PRIAC doivent 

notamment garantir un niveau d’accompagnement géographiquement équitable des 

différentes formes de handicap et de dépendance. Ils constituent un critère de délivrance des 

autorisations et ont un caractère opposable. Cependant, en 2010, un rapport de l’IGAS, rédigé 

par R. Ollivier et S. Paul, sur l’évaluation des PRIAC critiquait l’incomplétude et les 

approximations des PRIAC et relevait la lourdeur de cet outil difficile à manier (Ollivier & 

Paul, 2010). 

 

Institués en plus des schémas nationaux et départementaux, les PRIAC, lors de leur création, 

ont posé le problème de l’articulation entre les différentes échelles. Les constats dressés par 

l’IGAS en 1995, l’échec du schéma départemental et l’introduction du mot 

« interdépartemental » (qui n’est pas « régional ») avec les PRIAC posent la question du 
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niveau pertinent de planification. L’un des objectifs du PRIAC est de rattraper les inégalités 

territoriales, les situations de sous-équipement de certains départements ou régions. C’est une 

des raisons du choix de l’échelle régionale. Les PRIAC permettent, là où cela est nécessaire, 

de rattraper les inégalités entre départements au sein d’une région. L’organisation de la 

planification à l’échelon départemental est en cohérence avec le niveau d’exercice des 

compétences en matière d’aide sociale, depuis la décentralisation ; ce niveau paraîtrait 

pertinent pour appréhender les équipements et services relevant du conseil général. En 

revanche, l’échelon départemental est inadapté au regard de la procédure financière puisque 

c’est au niveau régional que se répartissent les enveloppes nationales de l’assurance maladie 

et de l’aide sociale de l’Etat. De même le CROSMS est régional. L’échelon régional serait 

donc le plus adéquat pour préparer les décisions d’affectation des moyens et pour éviter les 

effets artificiels des frontières administratives. De plus, ce niveau d’étude aurait pour mérite 

de faciliter la coordination avec la planification hospitalière qui se fait à l’échelle régionale. 

L’Etat tente de réguler les moyens au niveau de la région quand les schémas sont stabilisés au 

niveau du département. Les enjeux territoriaux et « la question de l’échelle et des référentiels 

spatiaux d’analyse et d’action » (Amat-Roze, 2011b, p. 13) analysée par J.-M. Amat-Roze 

dans le domaine de la santé, sont bien là. 

 

La mise en place de la CNSA et des PRIAC réintroduisent une régulation nationale pour la 

création de places en établissements financés en partie par l’assurance maladie. Ni la CNSA, 

ni les PRIAC ne prennent en compte la création de places en foyers de vie. 
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La loi HPST renforce la planification et la programmation sociale et médico-sociale, met en 

place des instances de concertation des acteurs avec une place privilégiée des usagers, et 

rénove la procédure d’autorisation de création, extension et transformation des établissements 

et services sociaux et médico-sociaux. 
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La loi HPST crée une nouvelle autorité, l’ARS139, et met en place de nouveaux outils de 

planification et de programmation. Les ARS ont pour mission de mettre en œuvre de façon 

coordonnée des programmes et actions dans le domaine de la santé, du médico-social et de la 

                                                 
139 Les ARS ont été créés le 1er avril 2010 par fusion des ARH, des DDASS, des DRASS et de l’URCAM. 
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prévention. Cependant, comme son intitulé le laissait présager, la loi est peu diserte sur le 

secteur médico-social, laissant une large place au « curatif », puisque c’est seulement à 

l’article 124 que le médico-social est abordé. 

 

La création des ARS procède d’un mouvement de déconcentration en faveur d’une autorité 

publique régionale chargée de prendre des décisions au plus près des réalités locales et 

régionales. Elle vise à décloisonner médico-social, hôpital et ambulatoire ainsi qu’à mettre fin 

à l’enchevêtrement des autorités compétentes. L’échelon départemental des affaires sanitaires 

et sociales disparaît avec l’intégration des compétences sanitaires et médico-sociales des 

DDASS au sein des ARS. Toutes les activités liées au handicap et à la dépendance ont été 

confiées aux ARS. Les personnels des DDASS et des DRASS qui étaient en charge du 

handicap ont donc été affectés aux ARS. Celles-ci sont désormais les relais territoriaux de la 

CNSA pour la répartition des moyens de l’objectif global de dépenses (OGD)140. Les autres 

activités exercées dans les DDASS et les DRASS ont été réparties entre les directions 

départementales de la cohésion sociale et de la protection des populations (DDCS/PP) et les 

directions régionales de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale (DRJSCS) 141. 

 

La loi HPST et la création des ARS s’inscrivent dans un processus de régionalisation déjà 

enclenché dans le secteur sanitaire avec les agences régionales de l’hospitalisation (ARH) 

mises en place en 1996. 
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La création des ARS s’accompagne d’une réorganisation des outils de planification de l’offre 

de soins. L’outil majeur de la politique régionale de santé est le projet régional de santé 

(PRS). Il s’inscrit dans les orientations de la politique nationale de santé et il définit la 

stratégie de santé de l’ARS pour cinq ans, ainsi que les mesures pour les atteindre. Il est 

construit autour de trois ensembles établis principalement à l’échelle régionale (Figure 7) : le 

plan stratégique régional de santé (PSRS) qui fixe les orientations stratégiques et les objectifs 

de santé pour la région, les schémas régionaux et d’organisation d’accessibilité de l’offre qui 

                                                 
140 Les conseils généraux constituent un deuxième relais sur le terrain de l’action de la CNSA avec les MDPH et 
la PCH. Cependant, la CNSA n’a aucun pouvoir d’instruction sur ces derniers. 
141 Circulaire DRH/DRH1 n°2009-232 du 12 juin 2009 relative à la répartition des effectifs des DRASS et des 
DDASS (hors départements d’outre-mer) entre les ARS et les nouveaux services déconcentrés chargés de la 
cohésion sociale et la Mission nationale de contrôle et d’audit des organismes de sécurité sociale – Préparations 
des affectations 
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détaillent les objectifs de santé, et des programmes spécifiques comme le PRIAC. Les 

schémas sont déclinés pour les soins, le médico-social et la prévention avec le schéma 

régional d’organisation des soins (SROS), le schéma régional d’organisation sociale et 

médico-sociale (SROSMS) et le schéma régional de prévention (SRP). Ils doivent identifier 

les besoins sur les territoires de santé. 

Au niveau régional, le schéma régional d’organisation médico-sociale (SROMS) est intégré 

au sein du PRS. Elaboré et arrêté par le directeur général de l’ARS, le SROMS doit prévoir et 

susciter les évolutions nécessaires de l’offre médico-sociale. Etabli en lien avec les schémas 

départementaux, il doit veiller à l’articulation au niveau régional de l’offre médico-sociale 

avec l’offre sanitaire (art. L. 1434-12 du Code de la Santé Publique). Au niveau 

départemental, un schéma relatif aux personnes handicapées ou en perte d’autonomie doit être 

établi par le président du conseil général en concertation avec l’ARS.  

Le nouveau schéma régional n’est ni l’addition des schémas départementaux, ni un schéma de 

développement d’équipements complémentaires ; il doit apprécier les besoins collectifs et les 

priorités d’adaptation de l’offre dans l’aire régionale au regard des orientations nationales. 

 

Figure 7 : La planification nationale et régionale dans la loi HPST (2010) 

 
Source : CNSA  
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Avec la loi HPST, le rôle d’expression des besoins remonte au niveau du SROMS, mais le 

PRIAC est maintenu pour les prévisions d’utilisation des enveloppes anticipées d’autorisation 

et des besoins en crédits de paiement. Les places autorisées doivent être compatibles avec le 

SROMS et le PRIAC qui sont désormais deux outils de planification et de programmation 

majeurs pour le secteur médico-social. Plus globalement, en instituant le projet régional de 

santé, la loi HPST marque une évolution et un renouvellement de la planification en région 

sur l’ensemble du champ de la santé. 
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Jusqu’à la mise en place des appels à projet, le secteur médico-social s’est développé en 

fonction de projets diversifiés portés localement par les personnes concernées ou leurs 

familles, par des militants ou des notables. Les projets de création d’établissements étaient 

élaborés par des acteurs locaux sur un territoire donné, la puissance publique intervenant peu. 

La Loi HPST a rénové le dispositif d’autorisation en supprimant les CROSMS et en 

introduisant une procédure d’appel à projet lancée par l’autorité compétente en charge du 

financement sur la base d’un cahier des charges. La loi HPST modifie fondamentalement la 

logique de régulation de l’offre en établissements et services. Avant la loi HPST, la procédure 

relevait d’une logique ascendante : des promoteurs, souvent privés et de statut associatif, 

détectaient des besoins et proposaient des réponses ; dorénavant, les autorités publiques 

définissent les besoins et recherchent les porteurs de projets les plus à même de les satisfaire. 

En instaurant des dispositifs d’appel à projet élaborés par les financeurs publics, la loi HPST 

renverse le mode de fonctionnement en place depuis 1975 en privilégiant le principe de la 

commande publique (Lafore, 2009). Ce changement qui renverse la logique et redonne 

l’initiative aux autorités publiques, vise à organiser de façon plus efficace la sélection des 

projets par les décideurs, puisqu’ils doivent s’inscrire en réponse à des besoins médico-

sociaux définis dans les schémas. Après avoir élaboré le PRS et les schémas, et sur la base des 

crédits disponibles, les financeurs publics peuvent lancer des appels à projet visant à 

sélectionner le(s) projet(s) qui pourront être autorisés (art. L. 313-1-1 du CASF). La loi HPST 

a donc posé le socle d’une profonde réforme de la procédure d’autorisation des établissements 

et services sociaux et médico-sociaux. Les organismes privés non lucratifs, tels les 

associations ou les mutuelles ainsi que les organismes privés lucratifs peuvent répondre aux 

appels à projet. 
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Depuis le 1er août 2010, date d’entrée en vigueur du décret n°2010-870 du 26 juillet 2010 

relatif à la procédure d’appel à projet et d’autorisation, ce sont les préfets, les présidents de 

conseil général et les directeurs généraux d’ARS qui disposent pour leur champ de 

compétence respectif, du lancement de la procédure d’appel à projet. Cette procédure d’appel 

à projet constitue l’outil de mise en œuvre de la programmation des besoins identifiés dans les 

schémas régionaux, départementaux et dans les PRIAC (art. L. 312-5-1 du CASF). Après 

qu’une commission de sélection des appels à projets142 a classé les projets, l’autorité 

compétente délivre l’autorisation. Le but de cette nouvelle procédure d’autorisation des 

établissements et services médico-sociaux est de rationaliser les procédures, de resserrer les 

délais d’installation, d’assurer un examen comparatif des projets et de garantir le financement 

préalable des projets. L’appel à projet établit ainsi un lien plus étroit entre planification, 

programmation, autorisation et financement. Au-delà de la procédure, les principes de 

l’autorisation demeurent (art. L. 313-4 du CASF). 

Figure 8 : Un cycle planification-programmation-appel à projet-autorisation désormais plus étroit 

 
Source : CNSA, 2012 

 

                                                 
142 La commission de sélection des appels à projets est composée des représentants des autorités publiques et des 
représentants des usagers avec voix délibérative et à parité ; et les personnes gestionnaires des établissements, 
des représentants d’usagers spécialement concernés par l’appel à projet correspondant, et des personnels 
techniques avec voix consultative (art. R. 313-1 du CASF). 
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La diversité des niveaux de planification (surtout entre le cadre régional et le cadre 

départemental), la nécessaire articulation entre tous ces documents ainsi que l’intervention 

d’un nouvel acteur, l’ARS, accroissent la complexité de la planification médico-sociale. Le 

rapport Hocquet (2012) qui a été commandé par la secrétaire d’Etat aux solidarités et à la 

cohésion sociale et qui a pour but de fournir une contribution à l’élaboration des orientations 

de l’Etat sur l’évolution du secteur médico-social se montre critique vis-à-vis de l’évolution 

de la législation : 

« La non-synchronisation des schémas, l’absence d’articulation des appels à projets et le jeu 

du mistigri financier conduisent plutôt à un sentiment d’épuisement des gestionnaires 

locaux. (…) La création des ARS marquait une plus grande cohérence de l’action 

administrative. Elle a, en réalité, un effet anxyogène sur les associations mais aussi sur les 

collectivités territoriales. La palette des instruments administratifs adoptée à la quasi 

unanimité apparaît désormais comme un kit dont le plan de montage manquerait ou serait 

mal traduit. Un écart existe entre les orientations nationales et les messages compris sur le 

terrain. » (Hocquet, 2012, p. 14) 

De plus, la multiplication des lieux de décision nationaux, depuis les années 2000, avec la 

Direction générale de la cohésion sociale (DGCS143), la CNSA et le secrétariat général du 

ministère brouille la lisibilité des interlocuteurs. Cependant, il est encore trop tôt pour faire un 

réel bilan des appels à projet. 

 

La loi HPST s’inscrit dans une réflexion déjà enclenchée tant en terme de niveau de 

planification que d’articulation entre niveau départemental, régional et national. Depuis 2010, 

avec la création des ARS, le niveau de dialogue prédominant est celui de la région, ce qui est 

un élément nouveau dans l’action sociale. Cependant, le directeur général de l’ARS ne peut se 

prononcer que sur les établissements et services médico-sociaux financés par l’assurance 

maladie. Les foyers de vie relèvent toujours des conseils généraux, et donc du niveau 

départemental. 

 

De 1975 à 2010, la planification a été peu pensée et le développement des outils nécessaires à 

la planification a été incomplet. Des questions sur les niveaux d’analyse utiles et sur les 

                                                 
143 La DGCS a été créée en janvier 2010, elle assure la tutelle de la CNSA. Elle a regroupé la Direction générale 
de l’action sociale (DGAS), la Direction interministérielle à la famille (DIF), la Délégation interministérielle à 
l'innovation, à l'expérimentation sociale et à l'économie sociale (DIIESES), le Service des droits des femmes et 
de l’égalité (SDGE) et la Délégation interministérielle aux personnes handicapées (DIPH). Les relais territoriaux 
de la DGCS sont les ARS, les, DDCS/PP et les DRJSCS. 
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échelons de décision pertinents se sont multipliées. Les lois successives ont complexifié la 

planification médico-sociale, les établissements financés par les conseils généraux et les 

établissements financés par la sécurité sociale ont eu à plusieurs reprises des traitements 

différents, ce qui n’a pas contribué à unifier le champ des établissements médico-sociaux. 

Ainsi, en 1979, l’administration centrale examine uniquement les projets de créations de 

places en MAS qui sont financées par l’assurance maladie. De même, les foyers de vie ne font 

pas partie des établissements pris en compte par la CNSA dans sa mission de réduction des 

disparités territoriales. Dès les années 1970, les établissements financés par l’assurance 

maladie ont été soumis à un plus grand contrôle de la part de l’échelon national. 

Le système s’est donc complexifié, avec l’apparition de nouveaux acteurs et de nouvelles 

procédures. Nous n’avons pas encore assez de recul pour savoir si cette complexification a été 

compensée par une réduction des inégalités géographiques. Si ce n’était pas le cas, nous 

pourrions la considérer comme une régression. 
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Une des conséquences de la faiblesse de la planification a été de laisser une grande liberté aux 

différents acteurs intervenant dans la création de places en établissements et d’exacerber les 

négociations entre les associations gestionnaires et les pouvoirs politiques locaux ou 

nationaux. La législation en cours jusque dans les années 2000 a cristallisé les rivalités de 

pouvoir sur les territoires d’accueil. La faiblesse de la planification et des directives de la part 

de l’administration centrale s’est traduite par une politisation de l’action sociale. 
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Pour comprendre les critères pris en compte par les autorités compétentes pour autoriser les 

établissements, et pour connaître plus particulièrement la place accordée aux facteurs 

géographiques dans la prise de décision, il a été nécessaire d’étudier les recommandations sur 

la localisation des établissements, et plus généralement, la prise en compte des critères 

géographiques dans les textes juridiques sur les établissements de 1975 aux années 2010. Pour 

compléter cette première analyse, il a été intéressant d’étudier la façon dont ces textes ont été 

perçus par les différents acteurs. Pour cela, l’étude de rapports sur les politiques en œuvre et 

l’exploitation des archives de l’APF ont été nécessaires. Dans un deuxième temps, la 














































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































