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Conseils de lecture

Au début de chaque chapitre composant le manuscrit, les enjeux sont résumeés sur une page et un
sommaire est présente.

Les annexes contiennent une table des sigles. Les acronymes et abréviations utilisés sont également
précisés au fur et a mesure de leur emploi.

Cette thése contient de nombreuses illustrations. Nous avons distingué les cartes, figures, graphiques
et tableaux. Une table des illustrations est présente en fin d’ouvrage.

Les extraits d’entretiens sont présentés sous deux formes. Afin qu’ils soient identifiables, ces extraits
sont détachés du texte, avec une plus importante marge a gauche. Des citations en italique ou des
extraits de synthéses, réalisées a I’issue de ceux-ci, sont présentés dans le texte.

Nous avons choisi d’indiquer une bibliographie générale, non thématique, a la fin de la thése. Le nom
des auteurs et I’année de publication sont cités dans le texte entre parentheses. Si les auteurs sont plus
de trois, seul le premier est cité, suivi de la mention « et al. » dés le premier appel de référence. S’il y a
plusieurs références des mémes auteurs publiés la méme année, les lettres a, b, ¢ etc. sont ajoutées
aprés I’année de publication.

En espérant que ces indications puissent rendre la lecture moins fastidieuse.
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« L’espace de notre vie n’est ni continu, ni infini, ni
homogene, ni isotrope. Mais sait-on précisément ou il
se brise, ou il se courbe, ou il se déconnecte et ou il se
rassemble ? On sent confusément des fissures, des
hiatus, des points de friction, on a parfois la vague
impression que c¢a coince quelque part, ou que ¢a
éclate, ou que ca se cogne. Nous cherchons rarement
a en savoir davantage et le plus souvent, nous passons
d’un endroit a ['autre, d’un espace a [’autre sans
songer & mesurer, a prendre en charge, a prendre en
compte ces laps d’espace. Le probléeme n’est pas
d’inventer [’espace, encore moins de le ré-inventer
(trop de gens bien intentionnés sont la aujourd hui
pour penser notre environnement...), mais de
Uinterroger, ou, plus simplement encore, de le lire ;
car ce que nous appelons quotidienneté n’est pas
évidence, mais opacité : une forme de cécité, une
maniere d’anesthésie. »

Georges Perec, Espéces d’espaces, Pri¢re d’insérer
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« Autrefois, la longévité avait été le privilege d 'une minorité.
Au XXe siecle, ce privilege était devenu le destin de la majorité ».
(Assemblée mondiale sur le vieillissement, Nations Unies, 1982)

Le vieillissement de la population est une évolution majeure des sociétés humaines contemporaines, a
tel point qu’il semble aujourd’hui ordinaire et évident. Le nombre de personnes &gées de 75 ans ou
plus devrait doubler a 1’horizon 2050, ce qui conduit la mission interministérielle sur 1’adaptation de la
société francaise au vieillissement de sa population a écrire que « la question consiste tout simplement
a savoir si cette chance que représente l’allongement de la durée de la vie en bonne santé va se
transformer en catastrophe potentielle, ou en autant d’opportunités positives » (Broussy, 2013).

Et les enjeux sont nombreux. D’abord, le maintien ou non du systeme par répartition de protection
sociale. Fondé au lendemain de la Seconde Guerre mondiale et établi par le Conseil national de la
résistance, le financement de ses branches Retraite et Maladie® interroge en particulier. Ensuite, la
garantie du « vivre-ensemble », sans tensions ou clivages entre les générations. Surtout, la capacité de
la société a accompagner la dépendance, au cceur de débats sociétaux depuis des années : c’est I’objet
de cette recherche, portant sur un sujet d’intérét général.

Souvent associée et parfois assimilée au vieillissement des personnes, la dépendance au grand age est
entendue comme le développement d’incapacités et d’états polypathologiques qui vont croissants, et
contraignent a I’intervention d’un tiers pour effectuer les actes ordinaires de la vie. Légalement, est
dépendante une personne qui, nonobstant les soins qu’elle est susceptible de recevoir, a besoin d’une
aide pour I’accomplissement des actes essentiels de la vie ou dont 1’état nécessite une surveillance
réguliéere (JORF, 1997). Comment la société accompagne-t-elle cette population fragile ? Certes
I’accroissement de la part de personnes agées dans la population globale ne signifie pas une
augmentation proportionnelle de la dépendance et des codts y afférents (Coquillon, 2007) mais
I’impuissance de I’offre a croitre autant que les besoins, et la difficulté pour les financeurs de suivre
I’évolution des cotts en font un sujet clé des politiques de solidarité.

Entre les acteurs locaux, les questionnements sont explicites, comme en témoigne 1’échange lors de
I’un de nos entretiens entre le Directeur général adjoint des services d’une commune et le coordinateur
du Centre local d’information et de coordination (CLIC) couvrant celle-ci.

A: « Ca pose la question de la prise en charge de la dépendance

B: Et sans limite d’dge

A Que ce soit le handicap, le vieillissement : est-ce qu’on pourrait faire appel a une solidarité
familiale, ou est-ce qu'on doit faire appel a une solidarité plus sociale ou plus sociétale

B: Ou les deux, et comment on les mixte ?

A: Ou les deux, et la question, c’est toujours qui paie et qui prend le temps de

B: Oui, les deux, vraiment ».

Entretien auprés de professionnels du territoire, Limeil-Brévannes, Val-de-Marne, mai 2014

Ces deux questions du financement d’une part, et de la nature de 1’accompagnement d’autre part, sont
un débat de fond qui traverse les acteurs politiques aux niveaux national et local, les professionnels,
les usagers potentiels et donc la société toute entiere.

! La distinction de branches au sein de la Sécurité sociale n’est effective que depuis I’ordonnance 67-707 du 21 ao(it 1967,
relative a I’organisation administrative et financiére de la sécurité sociale (JORF, 1967). Seule la branche famille était
distinguée précédemment.
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Le besoin d’aide, pour une personne dépendante, peut consister en un appareillage ou des
aménagements lui permettant une meilleure autonomie mais surtout en une présence humaine qui
apporte un soutien pour les actes de la vie quotidienne. Celle-ci est apportée par des professionnels et
par des membres de I’entourage, conjoint, enfants, essentiellement des femmes, qui jouent donc un
role crucial (Soullier et Weber, 2011, Commissariat général du plan, 2005). La recherche se focalise
sur I’accompagnement professionnel de la dépendance. Les aidants apparaissent en filigrane dans
plusieurs chapitres, mais ces acteurs s’inscrivent dans un cadre et dans des logiques différentes de
I’offre professionnelle. La mesure de leur activité est de surcroit trés problématique et les enjeux de
leur étude différents. Surtout, par 1’autorisation d’ouverture de structures et services, par la formation
des professionnels, par la solvabilisation de 1’aide, les pouvoirs publics disposent sur le champ de
I’accompagnement par des professionnels de marges de manceuvre plus importantes.

Le financement de la dépendance nécessite I’arbitrage entre les solidarités collectives, financées par
1’impdt ou les cotisations, quelles que soient leurs formes d’une part (Etat, Collectivités territoriales,
Sécurité sociale...), et les solidarités privées d’autre part (famille ou assurances). Certes, la journée de
solidarité, effective depuis 2005, finance I’action de la Caisse nationale de solidarité pour 1’autonomie
(CNSA), et donc une partic de 1’Allocation personnalisée d’autonomie (APA) et des codts des
établissements. Elle ne permettra cependant pas de répondre a I’ensemble des dépenses, cette question
reste donc entiere.

Ni la question des financements, ni celle de I’accompagnement ne sont arrétées : €tudier ce sujet
implique d’accepter son caractere mouvant et de continuelle transformation, notamment depuis les
années 2000. D’abord, sous le gouvernement de Lionel Jospin, la Loi du 2 janvier 2002 rénove
I’action sociale et médico-sociale, la définissant dans un cadre interministériel, comme tendant a
« promouvoir [’autonomie et la protection des personnes, la cohésion sociale, |’exercice de la
citoyenneté, a prévenir les exclusions et a en corriger les effets ». La place de la personne au cceur de
I’accompagnement y est affirmée.

Apreés le plan Vieillesse-Solidarité présenté en 2003 par Jean-Pierre Raffarin, le plan Solidarité Grand
Age, socle de la politique publique menée jusqu’en 2012 en faveur des personnes agées, est annoncé
en 2006 par Dominique de Villepin. Face au défi particulier de la maladie d’Alzheimer et des
pathologies apparentées, le Plan Alzheimer 2008-2012, doté de moyens spécifiques, s’inscrit
également dans ces réponses politiques. Début 2011, des groupes de travail sont mis en place, sans
cependant donner lieu a une proposition de loi, malgré la volonté affichée de Nicolas Sarkozy de
légiférer avant la fin de son mandat (Charpin, 2011 ; Ratte, 2011 ; Fragonard, 2011 ; Morel, 2011).
Aprés 1’élection de Frangois Hollande en 2012, des groupes de travail sont réunis, trois rapports
publics sont rendus début 2013 (Broussy, 2013 ; Aquino, 2013 ; Pinville, 2013). Un projet de loi sur
I’adaptation de la société frangaise au vieillissement de sa population est rédigé et devrait étre
applicable des 2016 dans son volet afférent au domicile, le volet relatif a 1’accompagnement en
établissements a quant a lui été reporté.

Le caractére mouvant de cet objet d’études n’est pas lié qu’aux récents travaux parlementaires. En
quelques annees, le fonctionnement des structures et services, et méme la terminologie ont évolué : sur
les données relatives a la fin 2007, les « EHPAD », désignant les Etablissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes n’avaient pas encore remplacé les « maisons de retraite ». Les
conventions tripartites, entre 1’établissement, le Conseil départemental et 1’Assurance maladie se
mettaient progressivement en place, alors que celles qui arrivent a leur terme actuellement mutent en
Contrat pluriannuel d’objectif et de moyens (CPOM). Les logements-foyers, ceux qui n’avaient pas
été transformés en EHPAD dans les années 2000, ne bénéficiaient pas d’un crédit important (Union

18



nationale des centres communaux et intercommunaux d’action sociale (UNCCAS), 2012). L’évolution
de ces logements-foyers en Résidences-autonomie dans les prochains mois, avec une importante
mission de prévention, signe un renouveau qui était tout juste amorcé en 2010.

Au cours des quelques années de recherche, le cadre territorial a lui aussi été discuté : la suppression
des départements a questionné plusieurs mois la scéne politique, les limites cantonales et régionales
ont été redessinées.

Ces rapports, débats et évolutions au cours des cing années de la recherche ont demandé un important
travail de veille et au-dela, ont incliné nos problématiques, d’ou I’importance de présenter la
progression dans le temps de notre travail.

1. Une « recherche-action » de cing ans, soutenue par la Drees

et quatre Conseils départementaux
1.1. Les appuis humains, techniques et financiers de la Drees

Le caractére évolutif des débats sur I’accompagnement de la dépendance des personnes agées et la
responsabilité des pouvoirs publics sur ce théme expliquent I’intérét de la Direction de la recherche,
des études, de 1’évaluation et des statistiques (Drees), direction du ministére des Affaires sociales, de
la Santé et du Droit des femmes pour ce sujet, depuis déja plusieurs années. En atteste le financement
de recherches des les années 1980 par le SESI, Service statistique des études et des systemes
d’information, précurseur de la direction. La recherche co-conduite par Martine Bungener et Marie-
Eve Joél sur le financement de la prise en charge de la dépendance des personnes agées a la fin des
années 1980 (Bungener et Joél, 1990), les recherches sur les services urbains et les personnes agées
conduites entre 1989 et 1991 par une quinzaine de chercheurs, celle sur les décisions de recours au
systeme de soins dans la prise en charge des personnes agées dépendantes (Florens, 1998) se sont par
exemple inscrites dans ce contexte.

La Drees est un service statistique public. A ce titre, sa mission est de fournir aux décideurs publics,
aux citoyens, et aux responsables économiques et sociaux des informations et des analyses sur les
politiques sanitaires et sociales et les populations qu’elles atteignent. La mission d’animation de la
recherche finance et accompagne des projets de recherche au sein de la direction sur ces
problématiques, visant a accroitre les connaissances. Accompagner les réflexions sociétales est le bel
enjeu de cette direction, au sein de laquelle j’ai évolué pendant cinq ans.

Cette collaboration débute 18 mois avant le début de cette thése. Le 19 avril 2010, je commence un
stage de cing mois, dans le cadre de mon master 1 de géomarketing et stratégies territoriales des
entreprises et institutions publiques de I’Université Paris-Est Créteil, avec pour objectif 1’é¢tude des
migrations interdépartementales de personnes agées lors de leur entrée en maison de retraite. Ce
premier questionnement, alors en lien avec un discours croissant sur 1’impossibilité de rejoindre une
maison de retraite a proximité de son lieu de vie, est au cceur du dernier chapitre de ce mémoire de
doctorat : la boucle est bouclée. L’assurance pour la Drees, grace a ces premiers mois d’études, de
développements prometteurs sur ce sujet appuyés sur une approche géographique innovante, et
I’ouverture opportune de la deuxiéme année du master en alternance m’ont permis, a la mi-septembre
2010, de débuter une nouvelle année a la Drees, au sein du bureau qui se consacrait alors a 1’étude des
Etablissements et services médico-sociaux, aux prestations et professions sociales (ESPAS). Au-dela
de la poursuite des deux études débutées en stage, relatives a la répartition géographique des
Etablissements d’hébergements pour personnes agées et aux migrations lors de 1’entrée en

19



établissement, la rédaction d’un projet de these concerté avec la Drees et I’Université Paris-Est Créteil
figure alors dans les objectifs de I’année.

Fin 2011, la Drees décide de financer 1’étude, via une convention de recherche. Le sujet et ’approche
géographique proposés se sont donc révélés pertinents pour cette direction.

Ce projet s’inscrit dans une série de recherches menées en partenariat entre la Drees et des chercheurs :

- la prise en charge des personnes agées dépendantes, les logiques économiques sous-jacentes
des politiques départementales (Catherine Duchéne) ;

- capacité d’accueil, efficacité et qualité des soins, réflexions sur I’organisation de 1’offre de
soins de long terme en France (Cécile Martin, 2013) ;

- la prise en charge de la dépendance des personnes agees, les dimensions territoriales de
I’action publique (sous la direction d’Agnes Gramain et de Florence Weber, 2012) ;

- disparités et déterminants des dépenses sociales des départements (Gilbert et al., 2010) ;

- modes de gestion des offreurs et déterminants de I'offre dans le secteur des établissements
d'hébergement pour les personnes agées dépendantes (Romain Sibille, 2015).

D’autres recherches, également financées par la Drees, se focalisent entre 2008 et 2011 sur la qualité
de I’aide a domicile.

- Qualité de mise en ceuvre de I’APA a domicile : positionnements de gestionnaires,
professionnels et bénéficiaires pour une approche croisée de la qualité (Jean Mantovani et al.,
2011).

- Non recours et non adhésion : la disjonction des notions de « qualité de vie » et « qualité de
1’aide a domicile » (sous la direction de Catherine Gucher, 2011).

Indépendamment du financement, la collaboration avec la Drees lors de la thése a permis de
poursuivre I’analyse de données et d’en mobiliser de nouvelles, dont la direction est propriétaire ou
auxquelles elle a acces. Ces données nombreuses et de qualité sont afférentes aux prestations,
établissements et services sociaux, médico-sociaux et sanitaires. Il s’agit d’exploitations dites
« secondaires » des bases de données, que la direction favorise : les sources sont riches et les travaux
en interne ne permettent pas de les exploiter dans toutes leurs dimensions. Une dizaine de sources ont
ainsi été utilisées de maniére novatrice.

Surtout, la collaboration avec la Drees, et mon installation dans ses locaux a favorisé les échanges et
synergies entre cette recherche et les travaux menés en interne sur la dépendance. Mon rattachement
au bureau des Collectivités locales et au bureau Handicap Dépendance, ainsi que le financement de la
thése par la Mission Recherche se sont traduits par un suivi des travaux par les responsables de ces
trois bureaux. Ces échanges et réflexions communes aboutissent a des conclusions partagées, et
garantissent que cette étude soit utile a la direction. La publication grand public sur la proximité,
I’accessibilité et ’accés aux EHPAD, co-rédigée avec Sabrina Volant, chargée d’enquéte et d’études
dans le bureau Handicap Dépendance, témoigne du caractére fructueux de ces échanges.

1.2. Le soutien de quatre Conseils départementaux

Les Conseils départementaux sont chefs de file de I’action sociale, et donc de celle en direction des
personnes &gées : ils sont une institution incontournable sur notre sujet. Leur action est double.
D’abord leur incombe la gestion des prestations, et notamment 1’ Allocation personnalisée d’autonomie
(APA), mais aussi la Prestation de compensation du handicap (PCH) ou le Revenu de solidarité
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active (RSA). Cette politique étant décentralisée, chacun d’eux développe sa politique
d’accompagnement de la dépendance, en partie spécifique. Celle-ci est inscrite dans des schémas
départementaux.

Programmé dans le projet de recherche, le partenariat avec quatre Conseils départementaux a été initié
dés fin 2011 : I’Ariege, la Loire-Atlantique, le Nord et le Val-de-Marne participent a cette étude.

Afin d’assurer la réussite de la collaboration, la convention de prét de données a fait I’objet, dans les
quatre départements, d’une validation par la commission permanente, instance de délibération du
Conseil déepartemental — donc par les élus. La coopération avec quatre Conseils départementaux avait
deux objectifs : disposer de données localisées sur I’accompagnement a domicile et construire une
étude qualitative pour enrichir I’étude quantitative.

Ensuite, les Conseils départementaux disposent des données relatives aux bénéficiaires de I’APA a
domicile nettement plus complétes qu’au niveau national, I’adresse des personnes étant connue. La
mobilisation de ces données en 2012 et 2013 a permis une étude locale fine de I’accompagnement a
domicile des personnes agées bénéficiaires. L’association avec les Conseils départementaux permettait
ensuite de bénéficier de leurs réseaux, condition essentielle de la rencontre d’environ deux cents
professionnels de terrain. La richesse et ’intérét de cette étude qualitative locale ont d’ailleurs conduit
la Drees a financer une quatrieme année de thése, visant a approfondir ces dimensions. Surtout, la
collaboration avec des Conseils départementaux permet d’observer et de comprendre leur
fonctionnement, leur politique, leurs enjeux. Les nombreux échanges et fréquentes rencontres avec les
équipes locales ont profondément enrichi notre connaissance du sujet et éclairé nos réflexions.

2. A la base de notre construction intellectuelle, la Déclaration
universelle des droits de I’homme et les principes
Républicains

« Sans principes communs, ce n'est pas la peine de discuter »
Confucius

2.1. La dignite, principe majeur de la Déclaration universelle des
droits de I’hnomme

Avant d’expliciter notre problématique et nos hypotheses de recherche, nous explicitons ici nos
axiomes, c'est-a-dire ce que nous ne discutons pas mais admettons comme base de notre construction
intellectuelle sans discussion.

L’importance des acteurs publics, Etat et Conseils départementaux, dans la réalisation de cette
recherche et I’exigence des citoyens envers les pouvoirs publics sur cette thématique, impliquent que
I’accompagnement de la dépendance proposé sur le territoire francais réponde a plusieurs principes.
D’abord, le respect des droits de "'Homme, tels que reconnus dans la Déclaration universelle des droits
de I’homme (DUDH) du 10 décembre 1948. Tous les articles de la DUDH ne se rapportent pas a notre
sujet avec la méme acuité, deux d’entre eux, décisifs sont repris pour mémoire ci-apres :

« Article 1 : Tous les étres humains naissent libres et égaux en dignité et en droits. Ils sont doués de
raison et de conscience et doivent agir les uns envers les autres dans un esprit de fraternité.

Article 3 : Tout individu a droit & la vie, & la liberté et & la sQreté de sa personne ».
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Déja, le préambule de la Constitution de 1946 soulignait son opposition aux régimes qui asservissent
et dégradent la personne humaine. Cela « renvoie au sens méme du principe de dignité qui implique
que la personne humaine ne soit pas traitée comme un objet (« dégradée »), a une fin qui lui est
étrangére (« asservie ») » (Mathieu, 2009).

Le principe de dignité fait 1’objet du troisieme article de la loi 2002-2 rénovant 1’action sociale et
médico-sociale (JORF, 2002a), qui débute ainsi : « I'action sociale et médico-sociale est conduite dans
le respect de I'égale dignité de tous les étres humains avec I'objectif de répondre de facon adaptée aux
besoins de chacun d'entre eux » (L116-2). Ce principe qui avait « regu une reconnaissance en droit
interne par le juge constitutionnel (décision n°94-343-344 DC du 27 juillet 1994), recoit la une
consécration législative ; il tend a devenir un principe matriciel sur lequel repose l’'ensemble des
droits de I’Homme » (Dalloz, 2015). Ce principe de dignité, au cceur de la loi de 2002, a fait 1’objet
d’échanges repris ci-apres entre deux médecins, par ailleurs élus locaux, sur le territoire de 1’ Avesnois,
dans le Nord.

« On associe a la personne agée qui est dépendante, entre guillemets, et qui urine dans son pantalon,
une certaine image d’indignité, comme si la personne était devenue indigne. Je pense que la dignité,
c’est simplement le regard qu’on porte sur les personnes. Si on a un regard fraternel, ou un regard de
compassion envers les personnes, la dignité, elle est maintenue » D’autant que, « la dignité ¢a renvoie
directement, d’un point de vue étymologique, a la notion de valeur. Pas la valeur pécuniaire, la valeur
humaine. Et d’un point de vue humaniste, une personne égale une personne. AveC le maximum de
handicaps, ou le maximum d’dge, ou le minimum d’age [...] on est sur un socle républicain, c’est
guand méme important ».

Synthése de ’entretien auprés de professionnels du territoire, Maubeuge, Nord, juin 2014

La participation des personnes dans la construction de leur accompagnement, le respect de leur
positionnement et la citoyenneté des personnes agées découlent de ce principe de dignité. lls sont
assurés par la loi 2002-2 qui replace la personne au centre des dispositifs et au coeur de son parcours.
La section 2 de la loi porte explicitement sur les droits des usagers du secteur social et médico-social.
Cette loi impose une démarche globale et oblige a prendre en compte la parole des personnes.

2.2. Equité, liberté, solidarité : la loi 2002-2 transpose les principes
républicains au champ médico-social

La loi 2002-2 commande le respect des principes républicains, transposés au champ médico-social,
pour guider I’action publique.

La liberté, 1’égalité et la solidarité sont des choix de société, loin d’étre évidents a travers le monde.
L’Assemblée mondiale, réunie a Vienne par les Nations Unies en 1982, ancre le vieillissement dans
les sujets majeurs de la gouvernance mondiale. Son rapport souligne que «dans le cadre de ses
traditions, structures et valeurs culturelles propres, chaque pays devrait réagir aux tendances
démographiques comme aux transformations qui en résultent. Les personnes de tous ages devraient
s attacher a créer un équilibre entre les éléments traditions et innovation dans la recherche d’un
développement harmonieux » (Nations Unies, 1982).
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2.2.1. De’égalité a I’équité

C’est d’abord 1’égalité qui est au centre de notre réflexion, ou plutét 1’équité, puisque la deuxieme
partie de I’article L116-2 du Code de 1’action sociale et des familles (CASF), ajouté par la méme loi
centrale de 2002, érige en principe : « I'action sociale et médico-sociale est conduite /...] en [...]
garantissant un acces équitable sur I'ensemble du territoire ».

Ce principe fait I’objet d’importants développements dans notre propos, ¢’est pourquoi 1’origine de
son inscription dans les textes législatifs est retracée. Le texte fait référence a 1’équité territoriale, et
non a I’égalité: « on notera, dans le recours a la notion « d’équité » qui n’a pas été sans débats au
Parlement, la concession faite & une certaine conception contemporaine de la justice sociale ; on
aurait pu parler « d’égal acceés » ; le terme aurait eu le mérite de renvoyer a la construction juridique
plus familiére, en droit frangais, de [’égalité. Le choix de « [’équité » a sans doute voulu marquer la
volonté d’approcher le possible, dans un secteur ou une stricte égalité de desserte du territoire en
équipements et services est trés largement utopique » (Dalloz 2015).

Des extraits des débats a 1’Assemblée nationale lors de la deuxieme séance du 31 janvier 2001
appuient cette lecture de [’utilisation du terme d’équité. Patrice Carvalho, député de I’Oise, présente
alors le sous-amendement n° 239, qui « entend garantir aux personnes visées par la présente réforme
une égalité d’acces sur l’ensemble du territoire. 1l s’agit ici de tenir compte de [’existence de
déséquilibres territoriaux dans la satisfaction des besoins des personnes handicapées ou susceptibles
d’intégrer le champ d’application de [’action sociale et médico-sociale. La référence au concept
d’égalité nous semble plus appropriée. En effet, en droit frangais, /’égalité constitue un meilleur
critere pour apprécier et garantir les conditions d’accés de chacun. Ce sous-amendement entend donc
faire prévaloir 1’égalité d’accés sur le flou conceptuel de [’équité en cohérence avec le principe
d’égale dignité mentionné dans les rédactions du rapporteur et du projet de loi ». La commission des
affaires culturelles, familiales et sociales, représentée par son rapporteur Francis Hammel, se porte
défavorable a I’amendement, « car la notion d’équité parait suffisante ». Le gouvernement, par la voix
de sa Secrétaire d’Etat a la santé et aux handicapés partage alors I’avis du rapporteur. La notion
d’équité avait préalablement fait débat au sein méme de la commission, dans le cadre de laquelle le
député Maxime Gremetz « a proposé de substituer dans cet amendement la notion d' « acces égal » a
celle d' « acces équitable ». M. Pascal Terrasse a souligné la pertinence de la notion d'acces équitable
compte tenu de l'existence de déséquilibres territoriaux dans la satisfaction des besoins|[...] La
commission a rejeté le sous-amendement de M. Maxime Gremetz » (Hammel, 2001).

2.2.2. Laliberté et le libre-choix

C’est ensuite la liberté ou le libre-choix qui est un principe récurrent des politiques d’accompagnement
de la dépendance, qui guide notre réflexion : libre-choix du lieu de vie, libre-choix des intervenants
professionnels et méme, libre-choix de solliciter ou non des interventions. Citons par exemple le
second rapport de la mission Prospective des équipements et services pour les personnes agées
dépendantes, intitulé « personnes agées dépendantes, batir le scénario du libre-choix » (Le Bouler,
2006). Le groupe répondait alors a la lettre de mission adressée au Commissaire du plan par Philippe
Bas?, faisant clairement apparaitre que « la volonté du gouvernement est de donner aux personnes
ageées une liberté de choix qui exige un développement simultané et complémentaire des offres de
services de maintien a domicile et des capacités d’hébergement en maison de retraite ».

2 Ministre délégué a la Sécurité sociale, aux personnes agées, aux personnes handicapées et a la famille, lettre du 24 aofit
2005.
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La question philosophique de déterminer ce qui fait du choix un choix libre est complexe et n’est pas
notre sujet. Nous avons décidé de retenir cette notion de choix, car elle nous semble ici suffisante. Le
choix est alors défini comme une décision non contrainte par 1’organisation ou la localisation de
I’ offre.

Au-dela de la liberté des citoyens agés de choisir leur lieu de vie ou le type de structures auxquelles ils
feront appel, c’est aussi la liberté de tous les citoyens, dans le cadre de la décentralisation de 1’action
sociale aux départements, d’influer sur les politiques publiques menées au niveau local qui est
présentée dans ce travail de recherche.

2.2.3. De la fraternité a la solidarité

La fraternité est le principe Républicain le moins cité dans les rapports nationaux. Définie comme le
« lien qui existe entre les personnes appartenant a la méme organisation, qui participent au méme
idéal » (Larousse), elle est fréguemment remplacée par le terme de solidarité, qui renvoie a la
« dépendance mutuelle entre les étres humains, existant a [’état naturel et due au besoin qu’ils ont les
uns des autres » (Centre National de ressources textuelles et lexicales). Ce concept est nettement plus
utilisé sur notre champ, comme en témoigne les noms des directions des Conseils départementaux
associés a 1’étude, dites pour trois d’entre elles « direction des solidarités ».

La solidarité est d’une grande importance, puisqu’il est acquis pour les Francais que la dépendance
doit étre prise en charge par les acteurs publics, et donc la société : une majorité d’entre nous considére
que I’Etat, les collectivités territoriales, les Caisses de retraite ou I’ Assurance maladie, devraient étre
les principaux acteurs de la prise en charge de ce public (Grobon, 2014), avant les enfants ou la famille
des personnes. Selon une enquéte annuelle de la Drees aupres de 3 000 personnes, c’est d’abord une
attente des citoyens envers I’Etat, premier acteur cité tous les ans entre 2000 et 2013, par 40 a 50 %
des personnes interrogées (Mourier et Kubiak, 2015). Etudier ce sujet implique donc de prendre acte
de la forte attente envers les pouvoirs publics, qui s’explique par le passage progressif de
I’accompagnement des personnes agées de la sphere privée a la sphere publique, depuis le début du
XX® siecle et la loi de 1905 relative a ’assistance aux vieillards, infirmes et incurables. Il est donc de
la responsabilité des institutions, et en particulier du ministére des Affaires sociales, de la Santé et des
Droits des femmes, de veiller a ce qu’un accompagnement global et adapté a chaque situation puisse
étre mis en place.
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3. Un sujet d’intérét général et un enjeu de politiques
publiques : le positionnement de cette recherche

3.1. Problématique : questionner I’application dans I’action médico-
sociale des principes républicains

La volonté profonde que les réflexions développées soient utiles aux acteurs publics et mobilisées
comme outils d’aide a la décision implique que ces principes Républicains et leur traduction dans la
réalité soient au cceur de la construction de ce travail. C’est pourquoi nous avons choisi la
problématique suivante :

Comment I’action publique d’accompagnement professionnel de la dépendance
des personnes ageées peut-elle, en pratique, garantir a la fois une réponse adaptée
aux besoins, équitable sur le territoire de France métropolitaine, en respectant la
liberté de choix des citoyens ?

Notre questionnement porte donc sur la maniére dont les principes Républicains sont appliqués, suivis
dans la réalité, et guident I’action des divers acteurs de 1’accompagnement de la dépendance.

La formulation de notre problématique suppose ensuite une tension entre les principes républicains,
notamment de liberté et d’équité : il semble a priori impossible de garantir complétement chacun
d’entre eux. La problématique fixe pour finir le champ de 1’étude, délimitée a I’accompagnement par
des professionnels, rémunérés, sur lequel les pouvoirs publics, comme financeurs et gestionnaires de
I’offre ont un impact, et circonscrite & la France métropolitaine.

3.2. Hypotheses de recherche

De cette problématique générale découlent quatre hypothéses de travail.

La premiére de ces hypotheses est que la répartition territoriale actuelle des offres professionnelles
d’accompagnement de la dépendance des personnes agées ne respecte pas le principe d’équité
territoriale. Ainsi, il existerait des iniquités dans I’accessibilité géographique aux équipements et
services, et une inégalité dans I’acces aux droits. Cette hypothese vise a évaluer le respect du principe
d’équité territoriale dans la réalité de 1’offre proposée.

Les trois hypothéses suivantes questionnent la tension, voire la contradiction entre les principes
d’équité et de liberté. Cette tension est déclinée a plusieurs niveaux: les institutions, les
professionnels, et les personnes agées elles-mémes.

D’abord, c’est notre seconde hypothése, au niveau des institutions. L’objectif d’équité nationale serait
contradictoire avec la liberté dont disposent les collectivités territoriales, Conseils départementaux et
communes, dans le diagnostic, la politique menée et I’application des politiques nationales. La
décentralisation des politiques d’action sociale et la clause de compétence générale nous questionnent
directement.

Ensuite, c’est notre troisieme hypothése, sur le plan des professionnels qui organisent
I’accompagnement de la dépendance. D’abord, la prise en charge financiére par les pouvoirs publics
de I’accompagnement de la dépendance repose, pour les personnes agées, sur une évaluation, souvent
réalisée par les professionnels médico-sociaux afin de déterminer si la personne peut relever ou non de
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I’APA. Nous posons comme hypothése que cette évaluation est subjective, dépend du professionnel,
ce qui crée des inégalités dans I’acces aux prestations de droit. Ensuite, la multiplicité des intervenants
aupres des personnes dépendantes rend centrale la question de la coordination gérontologique. La
encore, la diversité des cadres et des professionnels, ainsi que les marges de manceuvre dont ils
disposent, entrent en contradiction avec 1’équité territoriale et 1’¢galité de droit.

Enfin, c’est notre derniére hypothése, concernant les individus. Nous posons comme hypothése que le
respect du choix des individus implique d’adapter I’offre a leurs volontés, et peut donc étre
contradictoire avec une réponse équitable, qui vise a accorder 1’aide en fonction des besoins. La
problématique générale ainsi que les hypothéses sont reprises sur le schéma récapitulatif ci-aprés
(Figure 1).

Figure 1 - Schéma des hypothéses
Comment I’action publique d’accompagnement professionnel de la dépendance des personnes dgées peut-

elle, en pratique, garantir a la fois une réponse adaptée aux besoins, équitable sur le territoire, en respectant
la liberté de choix des citoyens ?

Adapté aux

\ : Egalité H1 : La répartition territoriale actuelle ne
. besoins

I I respecte pas le principe d’équité territoriale.
Equité j
/ Comment, en pratique, concilier ces
‘ principes contradictoires ?

o . e alyse®
H2 : Acteurs institutionnels : contradiction entre I'objectif | A

Reéalité

Prln(:lpes d’équité nationale et la liberté des collectivités locales.
H3 : Professionnels médicosociaux : contradiction entre | pe
I’objectif d’équité nationale et une personnalisation de | ’9116
I’accompagnement. ‘
Libert¢ / H4 : Personnes : contradiction entre I’équité (chacun selon ses

besoins) et le respect des libertés individuelles (chacun selon
ses volontés).

3.3. Une approche globale, permise par un positionnement
disciplinaire en geographie original et fort de sens

De ces quatre hypothéses de travail découle notre protocole méthodologique. Etant donné la
complexité de la réalité et la difficulté a saisir un tel sujet dans sa globalité, seule une démarche
multiscalaire, mélant méthodes quantitatives et qualitatives et s’appuyant sur des sources d’origine
variée permet d’éclairer la problématique et de valider ou d’invalider les hypothéses de travail
précédemment présentées.

Notre recherche vise a comprendre comment les principes Républicains se traduisent dans une réalité
complexe, et comment les tensions qui existent entre eux sont appréhendées par les acteurs. Cela
nécessite de croiser les regards et les méthodes. L approche géographique sur laquelle repose cette
recherche permet cette approche globale, ¢’est pourquoi elle est une plus-value importante.

Comme chaque recherche géographique, nous puisons dans les autres sciences. Nos propos s’appuient
sur des méthodes et des concepts sociologiques, économiques, de sciences politiques, démographiques
ou encore historiques. Ceux-ci sont enrichis d’outils d’observations et d’analyses spécifiquement
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géographiques, d’autant plus opportuns que la diversité des territoires francais est importante. Et, pour
paraphraser Vidal de la Blache (1913), ce que la géographie, en échange du secours qu’elle regoit des
autres sciences, peut apporter au trésor commun, c’est I’aptitude a ne pas morceler ce que la nature
rassemble, & comprendre la correspondance et la corrélation des faits.

Cette démarche est donc loin de se limiter aux traitements statistiques et a la cartographie des données.
« L’originalité majeure de la démarche géographique est de faire de la dimension spatiale une
categorie d’étude explicite alors qu’elle reste implicite, mais bien présente, dans les autres
disciplines » (Picheral et Salem, 1992). Il s’agit d’appréhender les phénoménes dans leur
environnement global, naturel, social, économique, culturel, politique et a différentes échelles, et
d’étudier les processus de territorialisation.

Bien qu’elle n’ait pas été la premicre mise en place — loin de la — sur le théme de la dépendance des
personnes agées, on considére que ’analyse territoriale est pertinente et complémentaire aux autres :
sociologique, politique, économique ou encore médicale dans notre compréhension de
I’accompagnement de la dépendance, offrant un observatoire de la société dans toutes ses dimensions.

Ainsi, ’intérét de notre recherche réside alors dans I’approche globale proposée. La question du
vieillissement de la population, et en particulier de 1’accompagnement des personnes agées
dépendantes, méle des considérations sociales, économiques, philosophiques, médicales, historiques,
de politiques publiques : la démarche géographique, en s’ancrant dans la réalité territoriale, investit
I’ensemble de ces facettes. Cette theése, par sa réflexion d’ensemble offre une lisibilité inédite du sujet
étudié.

3.4. Plan du mémoire

Notre démarche a diverses échelles géographiques nous conduit a appréhender notre problématique a
I’échelle nationale, puis départementale, enfin infra-départementale, ou encore a 1’échelle de zonages
mis en place par les Conseils départementaux dans le cadre des schémas gérontologiques.
L’interaction entre ces différents niveaux est riche, 1’opposition entre 1’étude nationale et 1’étude
locale, bien que simple a réaliser, se serait révélée peu éclairante.

Alors que nombre d’acteurs de terrain, les rapports publics ou les chercheurs pointent la segmentation
des dispositifs, a la fois en termes de qualification des professionnels et de diversité des financeurs, un
plan opposant acteurs medico-sociaux, sanitaires et sociaux n’aurait pas permis de répondre aux
exigences de la problématique. Une opposition par lieu de vie, entre domicile et établissement, a
I’heure ou I’on parle de fluidité et continuité des parcours de vie, en replacant la personne au cceur,
aurait été contreproductive et méme a I’encontre des évolutions des mentalités sur I’accompagnement
de la dépendance.

Suivant notre problématique de politiques publiques, le plan proposé est le suivant.

Le prologue méthodologique retrace pour commencer les méthodes quantitatives et qualitatives
utilisées, les difficultés rencontrées pour les unes et les autres dans la mise en ceuvre de notre travail.

La premicre partie de la theése s’attache a exposer et analyser 1’accompagnement des personnes agées
dans la diversité des situations de dépendance, en replagant la personne au cceur des dispositifs. Dans
le premier chapitre, le choix du terme de « dépendance » et non de celui de « perte d’autonomie » est
explicité, les enjeux de 1’évaluation de la dépendance, par des évaluateurs médicosociaux s’appuyant
sur une grille d’incapacités, sont analysés. Dans le second chapitre, les acteurs professionnels et
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financeurs de 1’accompagnement de la dépendance des personnes agées sont présentés, leurs ancrages
territoriaux sont cartographiés et étudiés. Le troisiéme chapitre, dernier de la partie, se focalise sur le
role des structures de coordination et des réseaux, notamment pour garantir la fluidité des parcours de
vie.

Notre deuxiéme partie interroge plus en détail I’ancrage spatial, les complémentarités et substitutions
entre les structures professionnelles d’accompagnement : celles-ci remettent-elles en cause 1’équité
territoriale ? La géographie résulte de 1’association des facteurs historiques, politiques, sociaux et
culturels. Le chapitre 4 se concentre sur 1’ancrage spatial des EHPAD, analysé au prisme de trois
notions clés de la géographie : proximité, accessibilité, accés. Le chapitre 5 s’attache a quantifier, pour
les aides & domicile, les infirmiers libéraux, les Services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) et les
EHPAD, I’activité appréhendée par une méme mesure : le nombre d’heures et I’argent public dépensé.
Le chapitre 6 découvre les enjeux économiques, politiques et sociaux des substitutions entre les
intervenants.

Notre troisieme et derniere partie questionne la tension entre les choix des personnes et la
responsabilité des pouvoirs publics de mettre en place une offre équitable. Deux thémes révélateurs
sont explorés, celui du non-recours a I’APA a domicile, dans le chapitre 7, puis des migrations de
personnes agées lors de 1’entrée en EHPAD, au chapitre 8.
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Enjeux

Les sources mobilisées pendant cette recherche sont de plusieurs natures : enquétes nationales, fichiers
administratifs locaux, recueil de témoignages de professionnels. En conséquence, les méthodologies
utilisées sont différentes. Par lisibilité, elles ne sont pas présentées au fil du texte mais dans ce
prologue, dont la lecture n’est pas indispensable a la compréhension des résultats exposés ensuite.

Les bases de données de la Drees, riches par les informations qu’elles rassemblent, sont peu exploitées
dans leur dimension geographique : cette these leur donne une nouvelle lisibilité. Les données
localisées nécessitent des précautions spécifiques. Par exemple, en fonction de 1’échelle d’analyse
d’un phénomeéne, les résultats obtenus varient.

La principale enquéte exploitée, réalisée tous les quatre ans aupres des gestionnaires d’établissements
d’hébergement pour personnes agees, est dite « EHPA ». Puisque 1’objectif est de saisir I’offre dans sa
globalité, les données d’autres organismes comme I’Insee ou la CNAMTS sont utilisées. Elles ne
permettent cependant pas d’approcher I’offre médico-sociale a domicile. C’est pourquoi une étude
locale, auprés de quatre départements choisis pour leur diversité, compléte 1’éventail des données
quantitatives. L’Ariége, la Loire-Atlantique, le Nord et le Val-de-Marne ont accepté de participer a
I’étude.

Les problématiques auxquelles nous souhaitons apporter des éléments de réponse ne se prétent pas
toutes a une analyse quantitative. Une étude qualitative consistant en vingt entretiens collectifs est
conduite au premier semestre 2014. Dans chaque département, des représentants de 1’équipe médico-
sociale chargée de I’évaluation APA, des responsables de Centres locaux d’information et de
coordination (CLIC) et de Centres communaux d’action sociale (CCAS), premiers guichets
d’information sont conviés tour a tour. Lorsqu’ils sont cités, ces entretiens sont identifiables par la
nature des professionnels rencontrés et le département. Un deuxiéme type d’entretien réunit des
acteurs différents de la prise en charge exercant sur un méme territoire infradépartemental :
responsables de services, représentants hospitaliers ou associations d’usagers. Ces entretiens sont
identifiés dans le texte par la commune dans laquelle ils se sont tenus. C’est pourquoi apparaissent
Pamiers et Saint-Girons (Ariége), Pornic (Loire-Atlantique), Maubeuge, Dunkerque et Valenciennes
(Nord), Limeil-Brévannes et Créteil (Val-de-Marne).
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Introduction du prologue

Cette recherche interroge 1’application des principes républicains, transposés au champ médico-social,
dans I’accompagnement de la dépendance des personnes dgées en France métropolitaine. La réalité
méle de nombreuses dimensions, la démarche géographique, valorisant par essence I’appréhension
transversale des phénoménes, est donc adoptée. L’intrication délicate de toutes ces facettes implique la
mobilisation de sources et donc d’approches différentes, s’enrichissant mutuellement : enquétes
nationales, fichiers administratifs locaux, recueil de témoignages de professionnels, ici présentés
successivement quand le bon sens nous conduit a les croiser par la suite.

La lecture de ce prologue technique n’est pas indispensable a la compréhension des résultats exposés
dans les chapitres. Il s’agit d’un outil pour ceux de nos lecteurs qui souhaitent juger la qualité
scientifique de ce travail, sont curieux d’en comprendre les racines, ou envisagent de transposer sur
leur propre champ les méthodes proposées.

1. Les données quantitatives nationales : des données riches
aux dimensions géographiques peu exploitees

Les analyses statistiques ont d’abord pour objectif de synthétiser des données nombreuses, afin de
décrire et de représenter le réel. Surtout, elles visent a analyser et interpréter des données quantifiables,
afin de dresser le portrait global d’une population ou d’une activité.

Les analyses nationales présentées dans la recherche sont adossées a des données produites ou du
moins disponibles a la Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques (Drees)
du Ministére des Affaires sociales, de la Santé et des Droits des femmes. Notre présence physique au
sein de cette direction a facilité I’accés aux données les plus précises, et non a celles traditionnellement
accessibles aux chercheurs au centre Maurice Halbwachs, sans qu’il soit nécessaire de réaliser pour
chaque source une convention : un gain inestimable de temps. Il a méme été possible de solliciter des
partenaires de la direction, comme I’Institut de retraite complémentaire des employés de maison
(Ircem) et ainsi avoir acces a leurs données agrégées, grace a la convention les liant a la Drees.

1.1. Données d’enquétes et fichiers administratifs: aux sources
de la recherche

Les bases de données nationales mobilisées sont collectées par deux méthodes : des enquétes ou des
remontées administratives. Toutes sont déja analysées par la Drees ou 'Insee et font I’objet de
publications. L’objectif est triple. D’abord, exploiter les données sous un angle novateur, en utilisant
les variables peu exploitées de la localisation géographique. Ensuite, offrir une nouvelle visibilité a ces
données, en montrant combien leur croisement entre elles est instructif. Enfin, leur donner une
nouvelle lisibilité : les représentations cartographiques présentées sont inédites et enrichissantes.

Ces « exploitations secondaires » de données pour des analyses exploratoires sont une préoccupation
importante de la Drees. Elles justifient le financement de la recherche par la direction.
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1.1.1. Exploitation de données d’enquétes et participation a des Comités de Pilotage

Les enquétes recueillent des informations, en réponse a un besoin de connaissance. Les plus exploitées
dans la recherche sont réalisées auprés des gestionnaires d’établissements médico-sociaux ou de
professionnels des Conseils départementaux.

1.1.1.1. L’enquéte « EHPA », centrale dans le travail de these

L’enquéte auprés des Etablissements d’hébergement pour personnes agées (EHPA) a longtemps
concentré notre intérét : son exploitation constituait la commande de la Drees lors des deux premieres
années au sein de la direction. Quadriennale et exhaustive sur son champ, 1’enquéte compte 550 items
pour décrire précisément 1’activité des établissements. Elle est structurée en sept fiches :

- Les deux premiéres portent sur 1’activité.

- La 3° décrit chaque professionnel.

- Les 4° et 5° décrivent individuellement les résidents.

- La6° porte sur le bati.

- La 7° renseigne les pathologies et la prise de médicament d’un échantillon de résidents.

L’enquéte EHPA permet ainsi de disposer de données individuelles, renseignant nombre de
caractéristiques, comme 1’age, le sexe, le domicile antérieur ou encore les incapacités des résidents.

Quelques enquétes sont réalisées dans les années 1970 sur un champ partiel, mais EHPA est entreprise
pour la premiere fois au milieu des années 1980. Son périmétre et ses objectifs sont définis a la fin de
I’année 1984 par la Commission des statistiques « Solidarité — Santé », pour répondre a un besoin
d’information actualisée sur I’activité et la clientéle des établissements d’hébergement pour personnes
dgées. L’enquéte nationale lancée au cours du 1% trimestre 1985 sur ’exercice 1984 est ensuite
reconduite tous les deux ans. Non conduite entre 1996 et 20033, elle devient a cette date guadriennale
et vise toujours le méme objectif : répondre aux besoins de connaissance des acteurs du champ. C’est
pourquoi elle réunit, préalablement a son lancement, des Comités de Pilotage (CoPil) auxquels sont
conviées organisations et fédérations. Celles-ci peuvent requérir la suppression, la reformulation, ou
I’ajout d’items.

Les acteurs présents sont autant de fins connaisseurs qui ont, en 2011 et 2015 attiré notre attention sur
les principaux enjeux du secteur et sur les problématiques émergentes. Sont notamment présents :

- des directions du ministére de la Santé, la Drees puisqu’elle finance et réalise ’enquéte, la
Direction générale de la cohésion sociale (DGCS), concevant, pilotant et évaluant les
politiques publiques de solidarité ;

- des agences nationales : la Caisse nationale de solidarité pour 1’autonomie (CNSA), chargée
de garantir 1’égalité de traitement sur le territoire, et financeur d’aides aux personnes agées
dépendantes et aux personnes en situation de handicap ; I’ Agence nationale de 1’évaluation et
de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux (Anesm), chargée
d’accompagner les établissements dans la mise en place des évaluations de qualité ;

- la Caisse nationale d’assurance maladie des Travailleurs salariés (CNAM-TS), important
financeur des EHPAD ;

® En 1998, la Mission d’appui 4 la réforme de la tarification de I’hébergement en établissement pour personnes agées
dépendantes (MARTHE) du ministére de I'Emploi et de la solidarité réalise une collecte d’informations auprés des structures
suite a la réforme des EHPAD. L’enquéte EHPA est annulée pour ne pas surcharger les établissements.
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- des Agences régionales de santé (ARS), chargées d’assurer un pilotage unifié de la santé en
région, sont responsables de la collecte de ’enquéte. Elles en sont par ailleurs d’importantes
utilisatrices ;

- des fédérations d’établissements : la Fédération des établissements hospitaliers & d'aide a la
personne privés non lucratifs (FEHAP), 1’Union nationale interfédérale des ccuvres et
organismes privés non lucratifs sanitaires et sociaux (UNIOPSS), la Fédération hospitaliére de
France (FHF), le Syndicat national des établissements et résidences privés pour personnes
agées (Synerpa) ;

- des représentants des directeurs des établissements : la Fédération francaise des associations
de médecins coordonnateurs en EHPAD (FFAMCO), I’ Association des directeurs au service
des Personnes agées (AD-PA) et la Fédération nationale des associations de directeurs
d’établissements et services pour personnes agées (FNADEPA) ;

- des représentants d’usagers : la Fondation Médéric Alzheimer.

Les évolutions sont mesurables si les questions sont posées de fagon identique d’une enquéte sur
’autre, d’ou I’attention a reformuler le moins possible d’items, afin de disposer de séries longues.

La flexibilité du questionnaire permet cependant d’éclairer les débats de société qui se posent dans des
termes inédits. En témoigne 1’ajout lors de I’enquéte 2011, a la demande du nouvel Observatoire de la
Fin de Vie, d’un encadré spécifique sur 1’approche de celle-ci en EHPAD. Les réponses ont permis
d’alimenter le rapport annuel de 1’observatoire. Autre exemple, jusqu’en 2007, c’est le département du
précédent lieu de vie des résidents qui était enquété. En 2011, le CoPil précise la question, sollicitant
le code postal. En 2015, c¢’est la commune elle-méme qui sera renseignée. Encore exclusivement sur
papier en 2007, la collecte sera uniquement sur internet en 2015 aprés un double mode de collecte en
2011, témoignant de I’adaptation de I’enquéte au raccord aujourd’hui abouti des structures a internet.
Outre une baisse du codt, il n’y a plus de saisie des questionnaires papier, permettant de disposer plus
rapidement des données : la dématérialisation de I’enquéte dite « ES-handicap », pendant d’EHPA sur
le champ du handicap, a permis ainsi un gain de six mois sur la récupération des données brutes.

Les résultats de cette enquéte sont publiés sous forme de données de cadrage (Volant, 2014a et
2014b), de résultats detaillés (Perrin-Haynes, 2010) ou d’études : la publication grand public rédigée
avec Sabrina Volant au cours de la thése s’inscrit dans ce cadre (Ramos-Gorand et VVolant, 2014). Par
ailleurs, des demandes réguliéres sont adressées a la Drees par les cabinets ministériels, par
I’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) ou encore par la presse, par des associations et
entreprises, auxquelles I’enquéte EHPA apporte des résultats. Une personne a temps plein a pour
mission & la Drees de préparer I’enquéte, de veiller au déroulement de la collecte, d’effectuer les
principaux redressements et de mettre a disposition les résultats.

Les données de 1’enquéte sont par ailleurs mises a disposition des chercheurs sur le réseau Quetelet,
certains organismes partenaires conventionnent avec la Drees pour exploiter cette source, et les
agences régionales de santé s’appuient sur EHPA pour réaliser des études régionales.

1.1.1.2. Les autres données Drees mobilisées, le plus souvent auprés de structures ou
d’institutions

D’autres enquétes conduites par la Drees complétent I’analyse : les enquétes annuelles auprés des

Conseils départementaux sur les bénéficiaires et les dépenses d’aide sociale, ou encore 1’enquéte
conduite en 2008 auprés des Services de soins infirmiers a domicile.
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Peu d’enquétes réalisées auprés des personnes elles-mémes sont incluses, bien que 1’enquéte aupres
des Résidents en EHPAD (Drees, 2007) ou 1’enquéte Handicap-Santé-Ménages (Drees-Insee, 2008)
soient occasionnellement mobilisées. Ces enquétes sont moins nombreuses a la Drees et surtout, le
faible nombre de personnes décrites rend 1’exploitation locale des résultats inenvisageable — 1’enquéte
Résidents recueille des données relatives a 2 000 personnes environ. De plus, des programmes de
recherche spécifiques, financés par la Drees et la CNSA, sont mis en place, comme celui des post-
enquétes qualitatives sur le handicap de I’Ecole des Hautes études en santé publique (EHESP).

1.1.2. Pondérer ou imputer pour assurer une représentativité locale

Les enquétes aupres des établissements, dont EHPA, sont exhaustives: elles interrogent I’ensemble des
structures relevant de leur champ. Cependant, il n’y a pas d’obligation de réponse et en fin de collecte,
un établissement sur cing est manquant. Par ailleurs, les données relatives aux personnes accueillies
peuvent étre incomplétes. Aprés élimination des EHPAD trop partiellement répondants, le taux de
réponse est de 61 %.

Or, les résultats communiqués doivent étre représentatifs de 1’ensemble des établissements, c’est
pourquoi les données sont pondérées : a chaque observation est affecté un coefficient pour extrapoler
les résultats de ’enquéte a partir des répondants a 1’ensemble des structures. Pour que les données
soient localement utilisables, les pondérations sont calculées par département : plus le nombre de
répondants est faible dans un département, plus les poids attribués aux EHPAD répondants sont
importants. La variabilité des taux de réponse rend ce critére discriminant : ne pas 1’intégrer conduit a
sous-estimer les observations relatives a la région parisienne ou au littoral méditerranéen (Carte 1).

Carte 1 - Taux de réponse départementaux a ’enquéte EHPA 2011

Lecture : En petite couronne parisienne, les taux de réponse sont inférieurs a 50 %, quand ils sont supérieurs a 75 % dans le
Doubs. Champ : EHPAD ouverts fin 2011, France métropolitaine hors Corse. Sources : Drees (EHPA 2011). Source
cartographique : Arctique.

Le redressement s’effectue en fonction de variables clés, connues. Les pondérations permettent une
représentativité par département, par statut juridique, en fonction des capacités autorisées des
structures et des effectifs présents au 31 décembre 2011. Apres repondération départementale, les
322 000 résidents renseignés sont représentatifs de 570 000 personnes.

Au-deld, certains items ne sont pas remplis, méme dans les établissements globalement répondants.
Pour conserver au mieux I’information, certaines données sont alors imputées de manicre aléatoire :
I’établissement se voit affecter une valeur observée sur un autre établissement considéré comme
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similaire. Utilisée dans le chapitre 5, cette méthode 1’est aussi dans le traitement de 1’information
spatiale. En effet, I’enquéte renseigne le code postal du précédent lieu de vie du résident. Mais les
36 600 communes frangaises sont couvertes par 6 300 codes postaux, chacun d’eux pouvant regrouper
jusqu’a 40 communes. Lorsqu’un code postal correspond & une unique commune, le résident est
rattaché a celle-ci. Dans le cas contraire, une des communes du code postal est affectée de maniére
aléatoire, selon le nombre de personnes agées de 75 ans ou plus des communes concernées.

L’enquéte EHPA est utilisée pour présenter un panorama de I’accompagnement en EHPAD
(chapitre 2), pour étudier 1’ancrage territorial des EHPAD (chapitre 4), pour évaluer le nombre
d’heures passées auprés des personnes agées dépendantes (chapitre 5), et pour mieux comprendre
pourquoi certains résidents parcourent une distance importante lors de leur entrée dans les
établissements (chapitre 8).

1.1.3. Exploiter des fichiers administratifs

Au contraire des données d’enquétes, les données administratives sont liées a un objectif de gestion.
Souvent exhaustives, leur exploitation a des fins statistiques est peu couteuse, mais implique une
vigilance spécifique : elles ne sont pas congues pour répondre aux questions des statisticiens et
chercheurs.

Le Ficher national des établissements sanitaires et sociaux (Finess) recense I’ensemble des
établissements. Continuellement mis a jour, il renseigne pour chaque structure le statut, I’adresse ou
encore le nombre de places autorisées. Ces données permettent de redresser I’enquéte EHPA.

Les Déclarations annuelles de données sociales (DADS, Insee), disponibles a la Drees, rassemblent
nombre de données sur les salariés, les conditions d’emploi, leur lieu d’exercice ou d’habitation.
Formalité administrative, elles sont exhaustives donc ne nécessitent pas de pondération.

1.1.4. Les contraintes liées a ’utilisation de données anciennes

La volonté de donner de la profondeur aux analyses développées conduit a utiliser d’anciennes
sources. La premiére, Finess, est exhaustive sur son champ depuis les années 1980. Tous les
établissements qui ont accueilli des personnes entre 1980 et aujourd’hui, qu’ils soient actuellement
ouverts ou fermés, sont présents. Les transformations de Finess conduisent a privilégier une approche
par nombre d’établissements et non par nombre de places.

La seconde source historique est un recensement réalisé par une association, 1’Office central des
ceuvres charitable, a la fin du XIX® siécle (Figure 2). L’ensemble des établissements charitables, et
notamment ceux qui deviendront les établissements sanitaires et médico-sociaux, y est décrit.

Les fichiers départementaux, sous format pdf, sont mis a disposition par la Bibliothéque nationale de
France (BNF). Les informations relatives a 2 420 hopitaux, hospices ou asiles, classés dans la
catégorie « Vieillesse » sont minutieusement numérisées (Figure 3). Ces fichiers ne sont pas
disponibles pour tout le territoire : le fascicule de I’Hérault a été égaré, les départements d’Alsace-
Moselle, qui n’étaient alors pas rattachés a la France, n’ont pas été enquétés.

Les données départementales de population issues de précédents recensements, mises a disposition sur
le site de I’Insee, sont la derniére source historique. Les plus anciennes données utilisées datent de
1896. Ces données n’ont pas fait I’objet de traitements particuliers, si ce n’est pour reconstituer les
données de population, souvent présentées par age et par sexe, sur les fichiers distincts.
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Figure 2 - Extraits des statuts de I’Office central des ceuvres charitables.

| L FI . ARTICLE PREMIEE.

-, il I'Associalion d’assistance libre, dite « Office central des OEuvres charifables »,

l 4 fondée en 1890, a pour but de rendre l'exercice de la charité plus efficace, de

b faire connaitre aussi exacltement que possible I'état de la misére et les eceuvres i
] l - destinées &4 la soulager, de discerner et de propager les moyens les plus propres 4 i
L

la prévenir et & la combattre. Elle a son siége 4 Paris.

ARTICLE 2,

Elle se propose d'atteindre ce but :

1* En procédant & une enquéte permanente sur les ceuvres charitables de
toute nature qui existent en France et sur les services qu'elles peuvent rendre;

20 En les reliant, en fournissant des indications sur ces ceuvres et en servant
d'intermédiaire auprés d'elles; .

" 3° En recueillant des renseignements sur les pauvres;

4® En provoquant la créalion d'ceuvres d'assistance et notamment d'assistance
par le travail, el en aidant a leur développement;

5% En facilitant. le rapatriement des individus suseceptibles de frouver des
moyens d'existence hors de la capitale, el en multipliant, & cetl effet, le nombre
de ses correspondants;

6° En'échangeant des informafions et des services avec les ceuvres charitables
élablies & I'étranger, en faisant connalire les différents systémes d'assistance ct
leurs résultats pratiques;

7° En propageant les institutions de prévoyance ef notamment en facilitant les
assurances ouvriéres.

Champ : France métropolitaine, hors Hérault, Moselle, Bas-Rhin, Haut-Rhin. Sources : la France charitable et prévoyante,
tableau des ceuvres et institutions des départements, publié par les soins de I'Office central des CEuvres charitables, 1896.
Fichiers disponibles sur Gallica (BNF).

Figure 3 - Extrait de la France Charitable et Prévoyante, exemple des institutions « vieillesse » en Haute-
Savoie

YIEILLESSE

ASILES DE TOUTE NATURE POUR LES VIEILLARDS

Asile des vieillards, & Annecy. — Fondé, en 1358, par les Dames de cha.
Fité de In ville. — Reconme dlabl, dutil. publ. en 4876, — Dasservi par les Sours
de Baint- Vingent de Paul. — Regoit des vieillards indigents des dewx sexes, céli-
bataires, dgés de 60 ans an moins, moyennant une pension variant de 15 4
24 francs. — 65 lits,

Hopital d'Anneey, — A 47 lits réservis 4 des vieillards indigents fgés de
60 ans au moing of domicilids depuis plusieurs années dans la ville,

Asile départemental de vieillards et d'incurables, & Reignier. —

Dirigé par une commission adwminisiretive. — Desservi par un personnel laiqua,

- Regoit des vioillords et des incurables domiciliés dans la Honte-Sevoie, moyens

nent une pension de 4 frane par jour, dont la moblié est payée per Iz dépar-

tement, 1

Champ : France métropolitaine, hors Hérault, Moselle, Bas-Rhin, Haut-Rhin. Sources : La France charitable et“prévoyante,

tableau des ceuvres et institutions des départements, publié par les soins de I'Office central des ceuvres charitables, 1896.
Fichiers disponibles sur Gallica (BNF).

Sans qu’elles soient anciennes, les données sont souvent présentées sur plusieurs années, afin de suivre
une évolution. Pour deux sources, des ruptures de série présentent une difficulté. Dans les Comptes de
la santé, partie des Comptes nationaux, les calculs en « base 2005 » deviennent en « base 2010 »* Le

* Les Comptes nationaux élaborés par 1’Insee font 1’objet d*un changement de base périodique, afin de corriger d’éventuelles
erreurs et d’intégrer les sources d’information les plus récentes. A 1’occasion de la publication de la nouvelle base, dite « base
2010 », le contour et I’évaluation des principaux agrégats des Comptes de la santé ont été revus : les données issues des
Tableaux centralisés des données comptables (TCDC), exprimés en droits constatés des régimes d’assurance maladie
obligatoires ainsi que des données des professionnels du médicament sont par exemple mobilisées (Zaidman et Roussel (dir),
2014).
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questionnaire relatif aux bénéficiaires de I’APA est précisé pour ’année 2009, créant une rupture.
Quand les producteurs des données ne le proposent pas, les séries sont rétropolées.

1.1.5. L’intérét de la visualisation cartographique

La cartographie est définie par le Comité francais de cartographie comme « [’ensemble des études et
des opérations scientifiques, artistiques et techniques, intervenant a partir des résultats d’observations
directes ou de l’exploitation d’une documentation, en vue de [’élaboration et de [’établissement de
cartes, plans et autres modes d’expression, ainsi que dans leur utilisation » (Rystedt, 2014). La
cartographie est a la fois une science, car ses bases sont mathématiques, un art, car il s’agit d’une
mode d’expression graphique et une technique, car elle nécessite un savoir-faire.

La carte est «une représentation géométrique conventionnelle, généralement plane, en positions
relatives, de phénoménes concrets ou abstraits, localisables dans [’espace » (Comité Francais de
Cartographie, 1980). Puisqu’elle véhicule une partie de la réalit¢ du monde, utile et compréhensible,
elle ne représente qu’une ou deux informations. Les cartes présentées donnent a voir des phénomeénes
non visibles, comme 1’équipement en EHPAD. Elles sont dites cartes thématiques.

La carte est un document graphique, qui représente un espace en utilisant un langage spécifique,
normé. L’utilisation des formes et couleurs est conforme aux usages cartographiques. Ainsi, les
effectifs sont représentés par des symboles dont la taille est proportionnelle a la valeur. Les ratios et
pourcentages sont figurés par la gradation continue d’une couleur. La palette des rouges, la plus
lisible, est retenue dés lors que les données sont positives. Les données qualitatives mobilisent une
palette diverse de couleurs. Les cartes présentées font I’objet d’une sélection rigoureuse, garantissant
leur utilité dans la compréhension de 1’analyse.

1.2. Spatialisation, distance : des concepts géographiques majeurs, que

les données permettent de mobiliser
1.2.1. Un préalable a toute étude : la spatialisation

La localisation est présente sous différentes formes. Le plus souvent, la commune est renseignée, ou
imputée a partir du code postal. Mais lors d’analyses locales, une géolocalisation communale n’est pas
toujours suffisante : une analyse par quartier est ponctuellement nécessaire. Les adresses, lorsqu’elles
sont disponibles et que cela se justifie, sont géocodées : le logiciel Batch Geocodeur leur attribue des
coordonnées géographiques, sous forme (x, y). Elles sont ensuite recoupées avec d’autres données,
relatives au zonage administratif, ou a 1’occupation du sol (Carte2).

Les données du Corine Land Cover de 2006 sont développées par le Ministére de 1I’Ecologie, du
Développement durable, des Transports et du Logement et plus particulierement par le bureau
d’observation et de statistiques de 1I’environnement. D’apres des clichés satellite, cette source permet
un inventaire biophysique de I’occupation des terres et recense également les espaces urbains. L’unité
spatiale au sens de Corine Land Cover doit présenter une surface significative sur le terrain et se
distinguer nettement des unités qui I’entourent. La surface de la plus petite unité cartographiée (seuil
de description) est de 25 hectares.

Cinqg types d’occupation du sol ont été distingués : I’espace urbain continu, correspondant au centre
des agglomérations, 1’espace urbain discontinu, comprenant par exemple les zones d’habitation
périphériques des centres des agglomérations, composées d’immeubles, de maisons individuelles, et
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d’espaces verts, les autres espaces urbains, comme les zones industrielles ou commerciales, 1’espace
agricole et enfin les foréts et les milieux semi-naturels.

Carte 2 - Localisation des établissements et types d’occupation du sol a Chateauroux,
dans I'Indre, en 2007

=
Légende
@ ceHea
:] Commune
- Tissu urbain continu
- Tissu urbain discontinu
autre urbain

Termitoires agricoles
- Forets et milieux semi-natureis
0 ) 2 4 Kilomeétres
L 1 1 1 | 1 1 1 |
Lecture : Chaque point représente un établissement. L’établissement au sud-est est situé au sein de territoires agricoles.
Champ : Etablissements ouverts au 31 décembre 2007, & Chateauroux et dans les communes limitrophes (Indre).
Sources : Drees (EHPA 2007), Datar (Corine Land Cover). Source cartographique : ArcGIS.

L’analyse géographique, qui ne se limite pas a la spatialisation, est développée dans les chapitres. Le
prologue vise cependant a rappeler les précautions nécessaires a I’emploi de données spatiales.

1.2.2. Effet d’échelle et effet de zonage, I’'importance du maillage

L’échelle désigne a la fois la taille des phénomeénes et la distance a laquelle on les regarde. En fonction
de I’échelle, ce ne sont pas les mémes facettes de la réalité qui sont observables. Une démarche multi-
scalaire, c'est-a-dire a plusieurs échelles, rend compte d’un espace de maniére plus compléte.

Le découpage des unités spatiales lui-méme influence les résultats des traitements statistiques. Selon
le niveau d’agrégation des données, les relations entre les variables changent, ce qui est conceptualisé
a la fin des années 1970 sous I’acronyme MAUP, pour « Modifiable Areal Unit Problem ».

La différence de maillage implique d’abord un effet d’échelle : le déploiement d’un phénoméne est
connu a travers une variable compilée dans un maillage. Or, on n’observe pas toute sa variabilité
spatiale puisqu’une partie en est cachée a I’intérieur des unités territoriales : la variance de cette
variable exprime la variabilité inter-mailles du phénoméne. Plus la taille des mailles augmente, plus la
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variabilité spatiale a I’intérieur de celles-Ci croit. Par soustraction, la variabilité entre elles diminue
(DIACT, 2008 ; Société frangaise de statistique, 2010). Est prise ici pour exemple la répartition
géographique de I’offre en EHPAD, usuellement synthétisée par le taux d’équipement localisé, rapport
entre le nombre de places et la population agée de 75 ans ou plus (Cartes 3).

Cartes 3 - Taux d’équipement pour 1 000 en EHPAD a la fin 2011, en France métropolitaine, hors Corse

Echelle nationale Echelle régionale Echelle départementale

Echelle cantonale Echelle communale

supérieur a 185
de 130 a 185
de 90 a 130

de 40290

AN

inférieur a 40

Lecture : Plus une unité spatiale apparait en foncé, plus son taux d’équipement, c'est-a-dire le nombre de places d’EHPAD
dont elle dispose rapporté a sa population dgée de 75 ans ou plus, est important. Inversement, lorsqu’une unité territoriale
apparait dans la couleur la plus claire, son taux d’équipement est inférieur a 40 places pour 1 000. La discrétisation est
identique sur I'ensemble des cartes. Champ : EHPAD ouverts fin 2011. Sources : Drees (EHPA 2011), Insee (Populations
2010, recensement de la population). Source cartographique : Arctique.

Les taux d’équipement reflétent 1’offre agrégée disponible dans une zone géographique, mais ne
tiennent pas compte de I’interaction avec les mailles voisines : ils communiquent une image uniforme
de l'offre au sein de la méme maille. C’est donc I’appartenance ou non a une maille qui est
déterminante : le choix de celle-ci est donc primordial.

L’échelle la plus fine permet d’observer au mieux la variabilité, a condition de garantir la fiabilité des
données statistiques, et surtout de la pertinence de I’analyse. Dans 1’exemple, une cartographie par
commune fait I’hypothése que la norme serait d’avoir un établissement dans chacune, ce qui n’est ni
souhaité, ni envisageable. Ce n’est donc pas un maillage adéquat. Le choix de I’échelle nécessite une
réflexion en amont : celle pertinente pour spatialiser un phénomeéne ne le sera pas forcément pour un
autre, et la plus fine n’est pas toujours la plus adaptée.

Le second effet du MAUP, de moindre ampleur, est un effet de zonage : «en utilisant des unités
territoriales de taille comparable, deux zonages de configurations différentes, peuvent entrainer des
paramétrages différents de mémes modeles statistiques » (DIACT, 2008). Dans la recherche, les
limites administratives sont mobilisées, alors méme que les territoires sont hétérogenes en forme et en
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dimension : Castelmoron, en Gironde, s’étend sur 4 hectares quand Arles en couvre presque 76 000,
Paris s’étend sur 105 km?, quand la Gironde en couvre prés de 11 000. Des analyses fondées sur les
distances au chapitre 8 montrent que certains effets des migrations des personnes lors de leur entrée en
EHPAD sont liés au zonage. Cependant, le zonage administratif a deux avantages importants.
D’abord, il s’agit d’un découpage exhaustif (tous les territoires font partie d’une commune) et
emboitable (les départements sont un rassemblement de communes). Surtout, cela permet de
considérer I’espace non comme un support neutre, mais comme déterminant dans les enjeux de
I’accompagnement de la dépendance, et d’intégrer les différences dans les politiques locales.

Toutes les données ne sont pas également affectées par les deux effets du MAUP : « les distorsions
paraissent étre plus importantes pour les données exprimées en valeur absolue, tandis que les ratios et
pourcentages semblent moins touchés » (DIACT, 2008). Puisque la plupart des données présentées
dans la these sont des ratios et pourcentages, les biais liés au zonage sont mesurés.

1.2.3. Mesurer la distance

La distance mesure 1’écart spatial, c’est-a-dire la séparation entre deux lieux. Elle est un intervalle a
franchir pour se rendre d’un lieu dans un autre. Notion fondamentale en géographie, elle posséde un
statut explicatif dans les grandes théories et les modéles de base.

Certaines mesures de la distance reposent sur des formules mathématiques. C’est le cas de la distance
euclidienne, dite également « a vol d’oiseau », et définie comme le plus court chemin entre deux
points par une droite. Mais ces mesures ne tiennent pas compte de la réalité de I’espace, par exemple
une route contournant une montagne, une riviére. Leur principal avantage est leur simplicité de calcul.
L’estimation de la distance routiére nécessite quant a elle un distancier, base de données intégrant le
réseau routier et nombre de ses parametres : forme de la route, inclinaison, vitesse maximale autorisée,
estimation des vitesses moyennes etc. L’algorithme de calcul des distances utilisé dans le logiciel
Odomatrix, développé par 1I’Institut national de la recherche agronomique (INRA), est celui du plus
court chemin entre deux chefs-lieux de communes. Les distances intracommunales sont considérées
comme nulles (Hilal, 2008).

Le nombre de kilométres par la route et le temps de parcours sont renseignées par ce distancier,
disponible a la Drees. La corrélation entre eux deux est de 92,5 %. Les différences les plus importantes
sont approchées par les écarts a la droite de régression linéaire de la distance-temps en fonction de la
distance kilométrique (Carte 4), dans I’exemple de 1’accés a 1’établissement le plus proche.

L’Irdes souligne que la distance-temps « est trés sensible aux conditions locales (spatiales et
temporelles) et ces paramétres sont difficilement contrdlables, car ils varient beaucoup en fonction
des conditions de trafic locales (heures de pointe, week-end/semaine, saison) » (Coldefy et al., 2011).
Odomatrix renseigne le temps nécessaire pour parcourir une distance en heure pleine ou heure creuse.
Mais D’application, bien que distinguant les types d’agglomérations et de voies, ne permet pas
d’inclure tous les paramétres nécessaires a 1’estimation. Par ailleurs, 1’accés aux EHPAD n’accorde
pas un réle central a la temporalité, comme les urgences hospitaliéres, I’accés a un bloc opératoire ou a
une maternité. Les distances en kilometres par la route sont donc retenues dans la these.

D’autres mesures de la distance existent, par exemple en fonction de relations de contiguité : un
territoire sera alors d’autant plus accessible qu’il pourra étre atteint en traversant le minimum d’unités
spatiales. La distance peut également étre subjective, liée a des notions positives, comme le
dépaysement ou négatives, supposant un effort ou une contrainte. Par exemple, les distances
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pourraient étre approchées par le nombre d’EHPAD auxquels les personnes ont renoncé, c'est-a-dire
qui étaient plus proches de leur ancien lieu de vie que ’EHPAD dans lequel elles sont allées.

Carte 4 - Distorsion entre distance kilométrique et distance-temps a I’'EHPAD le plus proche, fin 2011

W supcricura
W cosan
Bl do2:a05
de 0,120,2
[ ] inférieurao,1

Lecture : Une commune qui apparait en foncé sur la carte est nettement plus accessible d’apres la distance kilométrique que
d’aprés la « distance-temps ». Champ : EHPAD ouverts fin 2011, en France métropolitaine hors Corse. Sources : Drees
(Répertoire FINESS) ; distancier INRA (Odomatrix). Source cartographique : Arctique.

Usuellement, la proximité est représentée par une carte isochrone®. Sur la carte figurant pour exemple,
plus les communes sont claires, plus la distance séparant les personnes de I’EHPAD le plus proche est
importante (Carte 5).

Carte 5- Proximité géographique en 2011, a la commune (nombre de kilométres a parcourir
pour rejoindre ’'EHPAD le plus proche)

B s
B ov2km
B 3askm
648km
| 9kmouplus

Lecture : Plus la commune apparait en foncé, plus elle est proche d’'un établissement. Les communes les plus foncées sont
celles qui ont au moins un EHPAD implanté sur leur territoire. Champ : EHPAD ouverts fin 2011. Sources : Drees (EHPA
2011), distancier INRA (Odomatrix). Source cartographique : Arctique.

Cependant, des analyses sont difficilement réalisables a partir de cette unique carte, mouchetée.

® D’autres représentations existent, par exemple les cartes par anamorphose.

43



1.3. L’accessibilité, ou la difficulté a lier P’offre, la demande et la

distance
1.3.1. Les modeles gravitaires : estimer 1’offre, la demande et la distance

« L’accessibilité d’un lieu est généralement définie comme la plus ou moins grande facilité avec
laquelle ce lieu peut étre atteint a partir d 'un ou plusieurs autres lieux, par un ou plusieurs individus »
(Chapelon, 2004). C’est donc un concept et non une mesure.

Les modeles d’accessibilité permettent une simplification de la réalité : ils ne véhiculent pas la
complexité du monde dans son ensemble, mais une partie compréhensible. Les modéles gravitaires
sont retenus. Ils sont inspirés des modeles gravitaires en physique, qui montrent qu’un corps exerce
une attraction d’autant plus importante sur un autre corps que sa masse est importante et que la
distance entre les deux corps est réduite. Transposes en géographie, ils reposent sur deux fondements :
un effet dissuasif de la distance (plus elle augmente, moins le lieu est accessible) et un effet positif du
rapport entre offre et demande (plus il augmente, plus I’établissement est attractif). Ces modéles
interviennent « dans [’explication de presque toutes les structures spatiales (par exemple le modéle
centre-périphérie) ou processus spatiaux (par exemple la diffusion spatiale) » (Pumain et Saint-Julien
2010), c’est pourquoi les géographes Pumain et Saint-Julien les considérent comme les modeles de
base de la géographie.

Calculé par commune, I’indicateur décrit la forme générale de 1’aire d’attraction autour d’un lieu
disposant d’une ressource. Il est par exemple utilis¢é dans le cadre d’études d’implantation
d’établissements, de commerces ou de services et en aménagement du territoire pour délimiter les
zones de desserte. Contrairement au taux d’équipement, le modéle gravitaire est peu sensible au
maillage, puisque le calcul tient compte de 1’offre voire de la demande dans les communes alentours.

Un modele gravitaire classique, également dit de simple densité flottante, permet de tenir compte de
I’offre disponible dans les communes alentours. Il est comparé dans ce prologue a un modéle de
doubles densités flottantes, tenant compte de 1’offre et de la demande alentours. Développé sous la
terminologie de Two-step floating cathment area (2SFCA) (Luo et Wang, 2003 ; Luo et Qi , 2009), il
est nommé Accessibilité potentielle localisée (APL) par le groupe de travail Drees-Irdes-Insee, qui
I’applique aux professionnels et équipements sanitaires (Barlet et al, 2012). La comparaison entre
simples et doubles densités flottantes n’avait, a notre connaissance, jamais été entreprise sur un méme
champ, alors méme que ces deux modéles reposent sur des équations comparables®.

D’abord, pour chaque commune de France i croiseée avec chaque commune équipée a 35 kilométres ou
moins j, Aj modélise I’attraction de la commune j sur les personnes &gees résidant dans la commune i.

offre;

of fre dls*pc}rtm.ej- _ demande ge péquipement;

- distance;; distance;;

Lecture : La population 4gée d’'une commune i est attirée par les établissements d’une autre commune j proportionnellement a
I'offre disponible dans la commune j, mais en proportion inverse de la distance séparant i et j. La distance n’est alors pas un
nombre de kilomeétres, mais une mesure qui peut prendre différentes formes fonctionnelles. Par convention, quand la distance
routiére séparant les communes i et j est supérieure a 35 km, I'attraction exercée par la commune j sur la commune i est nulle.

® Cette analyse fait 1’objet d’un article complet de 36 pages, dans les Actes des Journées de méthodologie statistique de
I’Insee de 2015, sous le titre L apport des statistiques a trois concepts majeurs de la géographie : proximité, accessibilité,
acces. Disponible en ligne.
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L’attractivité exercée par une commune j SUr une commune i n’est pas un indicateur synthétique a
I’échelle communale : la commune i aura autant de mesures d’attractivité qu’il existe de communes
équipées a 35 km ou moins. L’indicateur synthétique retenu pour la commune est dit potentiel de
relation de Huff. Il refléte la possibilité, pour les habitants agés d’une commune, d’obtenir une place a
proximité de leur lieu de vie. Il somme, pour chague commune i, « les attractivités » précédemment
calculées.

l . of fre;

PR. = E A _E demandege I"équipementj
LY - distance;;

Apparaissent donc dans ces modeles d’accessibilité géographique trois composantes : ’offre, la

demande et la distance. Les mesures de 1’offre et de la demande sont exposées dans les chapitres, seul
I’effet de la distance est expliqué ci-apres.

Celui-ci peut étre approché par une fonction mathématique, le plus souvent la fonction décroissante
1/X2. Par convention, lorsqu’un résident est resté dans sa commune, la distance qu’il a parcourue est
de 500 métres : puisque le modéle impose une division par la distance, celle-ci ne peut pas étre nulle.

L’effet de la distance peut également étre approché a partir des pratiques spatiales effectives des
résidents en EHPAD. Mais cet effet n’est alors pas continu : la part des résidents ayant parcouru une
distance donnée ne décroit pas constamment : alors qu’un tiers a rejoint ’EHPAD de sa commune, ils
sont moins de 1% a avoir parcouru 1 kilométre, et presque 5% a avoir parcouru 5 kilométres
(Graphigue 2). Ceci tient a plusieurs éléments.

- D’abord, les distances présentées sont entre chefs-lieux de communes. Or, toutes les mairies
des communes de France ne sont pas & moins d’un kilométre de la mairie d’une autre
commune. Est donc calculé, pour chaque distance, le nombre de résidents qui 1’ont parcourue

par rapport a ceux qui auraient pu la parcourir.

- Ensuite, les pratiques spatiales des résidents dont la commune du lieu de vie antérieur est
équipée en EHPAD se distinguent de celles pour lesquels ce n’est pas le cas. En incluant cette
distinction, I’effet de la distance serait davantage décroissant, mais cela complexifierait le
modele et lui ferait perdre d’importantes propriétés mathématiques.

- Enfin, la présence de I’fle-de-France dans le champ de I’étude, ou les pratiques spatiales sont
spécifiques. Les résidents originaires de cette région sont exclus du calcul suivant.

A partir des pratiques spatiales observées, des «seuils» sont déterminés pour modéliser la
décroissance de la distance : la courbe devient une fonction en escalier. Un seuil correspond a deux
kilométres, en fonction des résidents ayant parcouru ces distances. Par exemple le méme coefficient
est appliqué aux personnes ayant parcouru 3, 4 ou 5 kilométres.

Les deux estimations de I’effet de la distance sont retenues : la fonction mathématique exogéne et la
décroissance par seuils, ancrée sur des pratiques spatiales observées. Dans les deux cas, I’objectif est
de calculer une accessibilité géographique locale : la fonction mathématique et les coefficients
nationaux afférents aux seuils sont affectés & chaque commune.
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Graphique 2 - Fréquences observées et décroissance de la distance
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Lecture : Les distances réellement parcourues par les résidents institutionnalisés fin 2011, lors de leur entrée en EHPAD,
figurent en pointillés rouges. Champ : Résidents en EHPAD fin 2011. Sources : Drees (EHPA 2011), Insee (Populations 2010,
recensement de la population).

La comparaison entre les deux mesures montre d’importants écarts dans les plus courtes distances, qui
se réduisent ensuite. En effet, la situation géographique est le premier critére de choix d’'un EHPAD
(Weber, 2011), mais d’autres é¢léments entrent en jeu: les tarifs, la disponibilité des places au moment
de la demande ou le rapprochement familial influencent les mobilités. Lorsque les seuils sont utilisés,
le modéle intégre ces éléments complémentaires. Le modeéle refléte une accessibilité géographique, si
les pratiques spatiales dans la commune étaient similaires a celles observées en moyenne dans le reste
de la France métropolitaine (hors Tle-de-France).

1.3.2. De lasimple a la double densité flottante

Le modéle des simples densités flottantes considére qu’une personne, par exemple d’une commune
non équipée d’un canton rural, aura d’autant plus de possibilités d’accéder a ’EHPAD du chef-lieu de
canton que la demande dans la commune du chef-lieu, approchée par la population agée de celle-ci, est
faible. Le modéle des doubles densités flottantes permet d’inclure, pour chaque commune j équipée, la
demande des communes alentours : ce modele intégre le rayonnement de I’offre au-dela de la
commune d’implantation (Figure 4).
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Figure 4 - Simples et doubles densités flottantes

Commune i
Commune j1

Autres communes j
Communes k

Offre disponible
pour la commune i

Demande
de la commune j1

Lecture : La commune i est celle pour laquelle I'accessibilité est calculée. Celle-ci dépend de la présence de I'offre a proximité,
c’est-a-dire incluse dans le cercle rouge. Pour la commune équipée j;, la demande est d’abord restreinte a la commune, puis
élargie aux communes alentour. Champ : Zonage communal dans le Territoire de Belfort. Source cartographique : Arctique.

Dans ce second modele, la demande potentielle est calculée d’aprés la méme fonction de décroissance
de la distance (fonction 1/X? ou les seuils), a partir de la population de référence de I’ensemble des
communes K alentour.
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ancey
Les différences entre le potentiel de relation pour les simples et les doubles densités flottantes
apparaissent dans les formules ci-aprés.
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Faire varier la zone considérée comme accessible, c'est-a-dire la taille des cercles sur le schéma,
transforme les résultats obtenus : quelle est 1’accessibilité si 1’on considére qu’une personne agée
devrait pouvoir trouver un EHPAD dans sa commune ou bien faire moins de 15 km ? Le rayon de
I’aire choisie « peut étre fixé selon une distance jugée ’'acceptable’’ » (Dersy, 2010). La borne de
35 kilometres est retenue, considérant qu’au-dela il s’agit d’une migration, et donc que le choix de la
personne ou la contrainte de 1’offre rompent avec une logique de proximité (Carte 6).
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Carte 6 - Accessibilité aux EHPAD selon le modéle
a) Simple densité flottante - décroissance de la distance en 1/X2

Décroissance de la distance en 1/ X2 Décroissance de la distance par seuil

b) Double densité flottante

Décroissance de la distance en 1/ X? Décroissance de la distance par seuil

. I'accessibilité est la plus grande
[l 'accessibilité est plutot grande
. I'accessibilité est moyenne

g I'accessibilité est plutét faible

I'accessibilité est la plus faible

I'accessibilité est nulle

Lecture : Plus une commune apparait en foncé, plus les personnes agées de la commune ont de facilité, par rapport aux
personnes agées des autres communes, a trouver une place dans un EHPAD a proximité de leur lieu de vie. Chacune des cinq
classes de couleur regroupe environ un quintile des communes, pour lesquelles I'accessibilité n’est pas nulle. Champ : EHPAD
ouverts fin 2011, France métropolitaine hors Corse. Sources : Drees (EHPA 2011), Insee (Populations 2010, recensement de
la population), distancier INRA (Odomatrix). Source cartographique : Arctique.

Les quatre cartes visent a représenter 1’accessibilité aux EHPAD a 35 kilométres, les images offertes
varient cependant, les espaces les plus accessibles apparaissant plus ou moins concentrés.
L’impression visuelle est différente entre cartes a simple et a double densité flottante, alors méme que
dans les deux cas, 20 % des communes figurent dans la couleur la plus foncée. Les corrélations
obtenues entre les modeles sont importantes sur le territoire, excepté en région parisienne ou les
résultats s’inversent, la demande potentielle étant mieux approchée.

Pour cette thése, le modéle des doubles densités flottantes avec une décroissance de la distance par
seuil est retenu. Celui-ci rend mieux compte de la demande, et I’effet de la distance y est fondé sur les
pratiques effectives. Les résultats sont présentés au chapitre 4.
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2. Des données locales pour une vision globale

Les données collectées ou disponibles a la Drees ne permettent pas de couvrir I’offre de manicre
exhaustive. En particulier, I’accompagnement de la dépendance a domicile par les Conseils
départementaux est connu peu précisément. Un questionnaire départemental annuel renseigne sur les
ou par GIR (Drees). L’enquéte Remontées Individuelles (Drees) regroupe quant a elle les données
individuelles présentes dans les fichiers de gestion de I’APA, permettant de disposer de données
détaillées pour environ 850 000 personnes bénéficiaires de la prestation en 2011, dans 66 Conseils
départementaux. Bien que permettant des analyses détaillées (Bérardier, 2014), la commune de
résidence de la personne n’est pas enquétée, ce qui limite la possibilité d’une étude géographique.

L’établissement de conventions avec quatre départements permet d’accéder aux données individuelles
relatives a leurs bénéficiaires de I’APA a domicile, incluant la localisation de ceux-ci. En 2011, le
document « objectifs et attentes de 1’étude locale » expose aux Conseils départementaux contactés la
démarche de cette étude locale. Trois phases étaient distinguées :

- choix des départements ;
- signature des conventions avec les départements, récupération et étude des données locales ;
- étude qualitative de terrain.

Les deux premiers items sont repris ci-aprés. L’étude qualitative justifie le développement de la
troisiéme partie du chapitre. Au-dela, puisque les départements sont chefs de file de I’action sociale,
collaborer avec leurs directions donne 1I’opportunité d’observer leur fonctionnement : qui sont les
premiers interlocuteurs pour cette recherche ? Quelles équipes sont ensuite mobilisées ? Par exemple,
quels sont les liens entre les équipes en charge de 1’accompagnement a domicile et des
établissements ? Les liens entretenus avec les autres acteurs, CLIC et CCAS notamment, sont ensuite
observés. C’est donc une occasion d’analyser les réseaux en place autour du département, et les
partenaires « habituels ».

2.1. Le choix des quatre Conseils départementaux comme terrains
d’étude
2.1.1. L’objectif de diversité

Le choix des départements est guidé par un objectif de diversité. En effet, une enquéte qualitative ne
recherche pas la représentativité, son objectif est d’offrir un panorama de situations variées. Aussi,
déterminer les terrains d’étude nécessite de bien connaitre les caractéristiques de 1’ensemble des
départements. Une typologie départementale de I’offre d’accompagnement de la dépendance est
réalisée en master 2 a partir de données de la Drees, de 1’Insee, de 1’ Assurance maladie et de caisses de
retraite. Sa présentation fait I’objet des chapitres 5 et 6. Celle-ci est enrichie par la lecture des schémas
gérontologiques de 87 départements, permettant une premiere sélection.

Le recours a l'offre est différencié en fonction de la densité de population, du contexte
socioéconomique, du type d’habitat et du niveau de services proposé. Par exemple, la différence entre
pays d’Oc et d’Oil reste culturellement fondamentale, notamment sur 1’organisation des familles
(Pitte, 2012). Or, celle-ci a des conséquences sur I’accompagnement des personnes agées dépendantes.
La diversité politique était par ailleurs souhaitée, elle n’est pas obtenue (Tableau 1).
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Tableau 1 - Caractéristiques des départements contactés

Département Localisation Offre dominante DenS|te_de Reye_nus Co_u_leur

population médians politique
Alpes de Haute-Provence Sud-est Infirmiers 23 18 290 € PS
Alpes maritimes Sud-est Infirmiers 252 20 540 € UMP
Ariege Sud-ouest Aides a domicile 31 16 772 € PS
Cantal Centre - 26 14 880 € UMP
Indre Centre EHPAD 34 16 478 € UMP
Loire-Atlantique Ouest EHPAD 190 18 194 € PS
Lozéere Centre Aides a domicile 15 15388 € PS
Nord Nord Aides a domicile 449 17014 € PS
Pyrénées-Orientales Sud Infirmiers 110 17 632 € PS
Val-de-Marne Petite couronne Aides a domicile 5443 23 386 € PCF
Var Sud Infirmiers 170 20890 € UMP
Vendée Quest EHPAD 61 16 534 € UMP

Lecture : Le revenu médian est par unité de consommation, pour les ménages dont le référent fiscal a 75 ans ou plus (éviter les
biais liés au changement des revenus par age), les départements participants sont colorés. Champ : Départements de France
métropolitaine contactés pour I'étude locale. Sources : Insee 2012 (Insee-DGFIP-Cnaf-Cnav-CCMSA, Fichier localisé social et
fiscal).

Ainsi, les Conseils départementaux sont sollicités pour garantir une diversité des territoires d’étude
(Carte 7).

Carte 7 - Localisation des départements contactés ou participant a I’étude

N -
3 ‘~ ~;‘ D Département contacté
ks

Lecture : Les départements en vert foncé ont accepté de participer a I'étude (Ariege, Loire-Atlantique, Nord et Val-de-Marne).
Les départements en clair ont été contactés, I'étude locale n’a cependant pas pu y aboutir (Alpes de Haute Provence, Alpes-
Maritimes, Cantal, Indre, Lozere, Pyrénées-Orientales, Var, Vendée). Champ : Départements de France métropolitaine, hors
Corse. Sources : Journal de terrain. Source cartographique : Arctique.

. Département de I'étude

Cependant, la réalisation de 1’étude dépend de son acceptation par les administrations locales.

2.1.2. L’étude nécessite I’accord des Conseils départementaux, puis I’appui de ses
équipes et réseaux
Une démarche décisive mais difficile : obtenir I’accord d’un responsable
administratif

2.1.2.1.

Obtenir 1’accord des Conseils départementaux s’est révélé une étape longue et difficile en début de
thése, pour quatre raisons majeures.

- Il s’agit d’une étude exploratoire. Les personnes contactées se projetaient parfois malaisément
dans la démarche, d’autant que les résultats de 1’étude seraient fortement liés aux données
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qu’ils pourraient eux-mémes communiquer. Le travail auprés des départements était pour nous
une nouveauté. Identifier les arguments pouvant convaincre les professionnels était complexe.

- Tout partenariat demande du temps. Cette étude nécessite plusieurs jours de travail pour les
équipes départementales, et pendant plusieurs années. Pour certains départements, déja en en
difficultés pour assurer leurs missions, ce n’était pas envisageable.

- Les compétences en interne ne permettent pas toujours de réaliser les extractions de bases de
données nécessaires a 1’étude, particulierement dans les départements ruraux ou les équipes
sont moins nombreuses et moins spécialisées. La proposition est alors faite d’aider la personne
en charge des requétes. Ainsi, les difficultés du département de 1’Ariége ont été palliées par
des extractions réalisées conjointement lors d’un déplacement au Conseil départemental. Un
autre département rural a cependant refusé 1’étude.

- «L’étiquette » de I"université et de la Drees pourraient avoir nui a certains partenariats. En
atteste le refus d’un département de participer, percevant 1’étude comme une intrusion de
1’Etat dans la gestion départementale.

Conformément a la méthodologie présentée dans la convention de recherche avec la Drees, quatre
départements participent a 1’étude : 1’Ariége, la Loire-Atlantique, le Nord et le Val-de-Marne. Le
nombre de départements était réduit dans le projet de thése, anticipant le temps nécessaire au contact
de ces derniers, a la récupération des données et a leur exploitation. La plupart des données
départementales ont finalement été accessibles courant 2013, alors que la démarche de coopération
avec les départements est entreprise des la fin 2011.

Malgré les contacts pris avec plusieurs départements dans lesquels 1’offre en infirmiers domine, aucun
n’a rejoint 1’étude. Des trois départements dans lesquels les EHPAD représentent 1’offre dominante,
un seul a finalement donné son accord. La motivation de ces départements pour participer a une telle
étude pourrait étre moindre puisque localement la recherche porte sur les bénéficiaires de 1’ Allocation
personnalisée d’autonomie (APA) a domicile. Les problématiques liées au recours seraient peut-étre
moins aigu€s. Cela n’avait pas été envisagé en début de thése, ces catégories de départements n’ont
pas été sollicitées en plus grand nombre.

Surtout, la plupart des Conseils départementaux contactés sans avoir en leur sein quelqu'un déja
convaincu de l’intérét de ’étude ont refusé la collaboration. Ainsi, le Nord et la Loire-Atlantique
participaient au groupe de conception des indicateurs sociaux départementaux, piloté par la Drees. Le
premier contact est fait dans ce cadre. En Val-de-Marne, par des connaissances communes, il nous a
été possible de rencontrer les professionnels de la direction de la solidarité ainsi que 1’élue responsable
des personnes agées. Seule 1’ Ariége a accepté la collaboration sans contact préalable.

2.1.2.2. Obtenir le portage politique

L’étude fait I’objet d’une déclaration au correspondant de la Commission nationale de 1’informatique
et des libertés (Cnil) a I’université et dans les départements, les données exploitées étant individuelles
et identifiantes. Au-dela, une convention de partage de données était nécessaire a établir entre chaque
Conseil départemental et le laboratoire de recherche, celle signée avec 1’ Ariége figure pour exemple en
annexe. Les responsables administratifs des Conseils départementaux ont souhaité valider la
convention par son passage en commission permanente, émanation de I’Assemblée départementale
(Code général des collectivités territoriales, article L3122-4). 1l s’agit de faire entériner par les élus la
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collaboration, ce qui n’était pas obligatoire puisque celle-ci ne contient aucun élément d’ordre
financier. En conséquence, cette exigence des services a impliqué un délai supplémentaire d’obtention
des signatures.

Le portage politique de 1’étude et I’appui du directeur des solidarités sont cependant une plus-value
pour en garantir le bon déroulement. Puisque I’étude demande du temps dans plusieurs services
départementaux, afin de bénéficier des compétences et des réseaux de tous, elle doit étre intégrée aux
missions des professionnels.

Afin d’obtenir 1’accord des élus, il fallait les convaincre de I’intérét du partenariat. Dans les
départements, mener cette étude était conforme a ’'un au moins des engagements des schémas
gérontologiques, dans lesquels les départements inscrivent les axes forts de leur politique
d’accompagnement (Tableau 2). Dés la prise de contact, 1’étude est présentée comme un outil d’aide a
la décision. Les enjeux exposes visent a répondre aux contextes locaux dans leur dimension spatiale et
temporelle : évaluation du schéma actuel ou élaboration du prochain, questionnement sur les
périmétres d’intervention des services etc. L’ Ariege met ainsi en valeur I’intérét pour le département
« de collecter des informations qualitatives et quantitatives sur un département rural de moyenne et
haute montagne [et de] proposer une nouvelle approche géographique, pour appréhender les prises
en charge de la dépendance des personnes agées» (convention du 25 juillet 2013, entre le
département de 1’ Ari¢ge et le Lab’urba, figurant en annexe).

Tableau 2 - Engagements du Schéma gérontologique du Nord dans lesquels s’inscrit la recherche

Engagement n°1, organiser la fonction d’observation, d’'analyse et de diffusion en matiére de dépendance.

Engagement n°2, expérimenter une démarche territoriale de réponse aux besoins, notamment en élaborant un diagnostic
territorial, permettant de faire un état des lieux de I'offre et de le rapprocher des besoins existants, en identifiant les modes
d’intervention des différents acteurs.

Engagement n°10, assurer une offre de service équilibrée entre les territoires en structurant le partenariat.

Lecture : Le premier engagement du schéma gérontologique du Nord consiste a organiser la fonction d’observation, d’analyse
et de diffusion en matiére de dépendance. Sources : Schéma départemental d’organisation sociale et médico-sociale du Nord,
volet Personnes agées (2012-2015).

L’étude locale s’est construite en étroite collaboration avec les services départementaux, dont les
équipes ont été rencontrés fréquemment (le calendrier des rencontres figure en annexe). Etant peu &
peu convaincus de I’intérét de cette étude, des participants de plusieurs autres services ont rejoint les
réunions de suivi.

Ainsi, I’étude est conduite pour répondre aux attentes des responsables et décideurs des Conseils
départementaux. Cela demande une disponibilité pour répondre aux sollicitations des personnes du
département et pour valoriser les enseignements de 1’étude auprés de la direction, des élus, des
professionnels locaux ou du Comité départemental des personnes agées.

Un temps important de la thése est donc consacré aux relations avec les départements. Celles-ci se sont
révélées riches, sans doute plus que ce qui était attendu lors de la rédaction du projet de these. Elles
ont permis de bénéficier de I’expertise de nombreux professionnels locaux. Recueillir leur point de vue
sur I’analyse quantitative s’est révélé trés enrichissant, et un travail en commun régulier a facilité la
mobilisation des équipes pour I’étude qualitative. Finalement, 1’étude est devenue un travail collectif,
ce qui garantit qu’elle pourra devenir cet outil d’aide a la décision initialement souhaité. C’est ce qui
conduit a solliciter un responsable départemental dans le jury de la these.
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2.2. Les quatre Conseils départementaux : Ariége, Loire-Atlantique,
Nord, Val-de-Marne

Quatre départements participent a 1’étude. Quelques-unes de leurs caractéristiques sont reprises ci-
aprés. Leur localisation géographique, la structuration de leur habitat, leurs conditions
socioéconomiques répondent a 1’objectif de diversité fixé. Ainsi, alors que la densité de population est
proche de 100 habitants par kilométre carré en France, elle est le plus souvent trois fois inférieure en
Ariége, et quatre fois supérieure en Val-de-Marne (Carte 8). La médiane des revenus disponible varie
également entre départements (Carte 9).

Carte 8 - Densité de population dans les départements de I’étude

Ariege Loire-Atlantique

Nord Val-de-Marne

. de 400 4 4 415
. de 150 4 400

. de 754 150
|— de30a75

de 14430

Lecture : Les communes apparaissant dans la couleur la plus foncée ont une densité supérieure a 400 habitants par kilométre
carré. Champ : Départements de I'étude, en 2011. Sources : Insee (Recensement de la population, exploitation principale).
Source cartographique : Arctique.
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Carte 9 - Médiane du revenu disponible, par unité de consommation, en 2012, en euros

Ariége Loire-Atlantique

Nord Val-de-Marne

B ce21 600427703
[l cc 19850221600
. de 18 700 2 19 850
B de 17 300 a 18 700

de 15837 4 17 300

donnée non diffusable

Lecture : Dans les communes apparaissant dans la couleur la plus foncée, les revenus médians par unité de consommation
sont supérieurs a 21 600 €. Champ : Départements de I'étude, en 2012. Sources : Insee-DGFiP-Cnaf-Cnav-Ccmsa, (Fichier
localisé social et fiscal). Source cartographique : Arctique.

Ces deux cartes montrent a la fois les différences entre les départements et I’ampleur des différences

infra-départementales en termes socioéconomique et d’urbanisation. En conséquence, les publics
rencontrés sur les territoires sont différents, en témoignent des professionnels ariégeois.
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On peut schématiquement distinguer les anciens ouvriers, la population agricole, la population citadine.
L’Ariége a été un territoire industriel : usines textiles a Lavelanet, métallurgie a Pamiers, aluminium a
Vicdessos, talc a Luzenac ou les papeteries a Saint-Girons. Selon plusieurs évaluateurs, les anciens
ouvriers « sont trés usés physiguement ». Les personnes agées qui « se retirent de la ville et qui viennent
se mettre au vert » constituent un autre profil. Dans le Couserans, « les gens qui ont des revenus plus
élevés, c’est des gens qui sont revenus dans des maisons de famille, passer leur retraite ». Les
personnes peuvent également choisir de petites villes touristiques, comme Mirepoix. Enfin, sur le
territoire de Pamiers et notamment & proximité de la Nationale 20, qui mene a Toulouse, « les gens sont
citadins, avec une maniere de vivre et d’aborder le vieillissement comme... dans les villes ». D’autres
cantons sont plus isolés : le Quérigut, au sud-est du département: « n’est accessible I’hiver qu’en
passant par I’Aude. C’est une bulle, pour certaines administrations ils s ’adressent a ’Ariége, d’autres
ils s’adressent a I’Aude, et d’autres ils s adressent encore aux Pyrénées-Orientales. Parce qu’ils sont
dans une configuration [spatiale] tres difficile. Ce qui oblige les gens a une maniére d’exister. C’est un



peu de la vieille histoire, mais quand il y a des coupures d’électricité, ils ne sont pas affolés, ils

attendent que ca revienne. lls sont dans cette culture-la ! Il ne leur viendra pas a [’esprit de rdler. En

termes de services ou d’attentes vis-a-vis des services, ils sont aussi dans cette configuration-la ».
Synthése de ’entretien auprés de PEMS APA, Ariége, avril 2014

Selon les membres de 1’équipe médico-sociale, ce caractére rural se traduit par une absence
d’anonymat, a plusieurs niveaux.

L’ Ariége, « ¢ ’est petit, tout le monde se connait ». C’est « un territoire ot on personnalise beaucoup les
choses ». Le territoire est marqué par ’absence d’anonymat, « autant entre les institutions qu’entre les
salariés et les personnes agées, a plein de niveaux, il y a cette constante. Avec laquelle il faut
travailler ». Sur le plan individuel, les personnes agées «vont préférer un intervenant [de leur
territoire], méme si c’est tres difficile a trouver ». « Parce que, ils veulent connaitre, ils veulent que ce
soit quelqu'un de la, méme si c’est quelqu'un qui ne sait pas passer le balai... c’est le souci
secondaire ». « C’est une force sur laquelle on peut s’appuyer parce qu’effectivement, les gens ont
confiance ». C’est parfois un piége parce qu’il est difficile de se séparer d’un intervenant qui ne
répondrait plus aux besoins. Cette absence d’anonymat « déteint méme au niveau institutionnel », dans
les relations que les institutions ont entre elles. Les institutions « n’ont pas cette exigence qu’elles
peuvent avoir de maniére automatique dans des grands départements que, non, on ne communique pas
ces informations-/a, il n’y a pas lieu de répondre favorablement a votre demande d’information. Alors
qu’ici, le réflexe est plutét le contraire. C'est-a-dire que postulat, c’est 'information circule ».

Synthese de I’entretien auprés de PEMS APA, Ariége, avril 2014

En Loire-Atlantique ou dans le Nord, s’ajoute 1’opposition entre les territoires littoraux et les autres
territoires.

2.3. La localisation des bénéficiaires et le choix des unités spatiales
d’analyse

Lorsqu’un territoire compte moins de 5 bénéficiaires, il ne peut pas étre inclus dans 1’analyse, qui
respecte le seuil du secret statistique proposé par I’'Insee. Méme lorsqu’un territoire compte plus de
cing bénéficiaires, un zonage trop fin peut fausser les analyses quantitatives, qui sont d’autant plus
pertinentes qu’elles reposent sur un grand nombre d’individus.

Si le zonage est trop large, les résultats de I’étude risquent ici encore de manquer de pertinence. Dans
le Val-de-Marne, les disparités au sein des communes sont importantes. Mobiliser cette échelle lisse
les disparités. L’échelle retenue dans ce département est un zonage intermédiaire entre le quartier et le
« paté de maisons », appelé IRIS («Tlot regroupé pour ['information statistique »), niveau
géographique le plus fin de diffusion des données de I’Insee’. Les données relatives aux bénéficiaires,
diffusées a 1’adresse, sont géolocalisées dans les 527 IRIS des 47 communes du département. Il s’agit
d’un zonage nouveau pour le Conseil départemental, les données relatives aux bénéficiaires de I’APA
n’ayant jamais été exploitées a une échelle aussi fine.

Inversement, en Ariége, au vu des faibles densités de population et des disparités infra-cantonales, il
est proposé aux responsables de la Direction des solidarités d’introduire une échelle d’analyse
construite de la maniére suivante.

- Lorsqu’une commune compte 10 bénéficiaires de I’APA fin 2013 au moins, elle est étudiée de
maniére isolée.

7 Zonage développé par I'INSEE au début des années 2000, il découpe le territoire en mailles de taille homogéne. Ce zonage
constitue « la brique de base en matiére de diffusion de données infra-communales ». Les communes d’au moins
10 000 habitants et une forte proportion des communes de 5 000 a 10 000 habitants sont découpées en IRIS.
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- Les communes qui comptent 9 bénéficiaires ou moins sont regroupées avec les autres
communes du canton dans la méme situation.

79 unités geographiques sont ainsi obtenues (Carte 10). Elles sont présentées sur la carte ci-aprés. Ce
zonage n’est pas remis en question lors de la présentation de 1’étude au Service autonomie, aux
responsables de la direction ou & des Conseillers départementaux en avril 2014.

Carte 10 - Unités géographiques utilisées dans le cadre de I'étude

Lecture : Les limites plus épaisses dessinent les contours des unités géographiques utilisées dans I'étude. Champ : Ensemble
des communes d’Ariege. Sources : Conseil départemental de I'Ariege (bénéficiaires de I'APA a domicile en 2013). Source
cartographique : Arctique.

Dans le Nord, le département a souhaité utiliser le zonage des unités territoriales de prévention et
d’action sociale découpant le département en 46 territoires. En Loire-Atlantique comme en Val-de-
Marne, les IRIS sont utilisés lorsqu’ils existent, par exemple a Nantes et dans la périphérie. Quand
elles ne sont pas découpées en IRIS, les communes sont utilisées. Les quelques communes comptant
trop peu de bénéficiaires sont supprimées de 1’étude.

Au cours de la thése, les valeurs d’indicateurs départementaux sont comparées. Or, celles-Ci sont
fondées sur les zonages précédemment décrits, tres différents. En effet, les unités spatiales retenues ne
sont pas comparables ni en surface ni en population. Elles le sont cependant en ce qu’elles représentent
les plus fines unités auxquelles il est possible de travailler : la diversité des zonages utilisés témoigne
en elle-méme de I’hétérogénéité des territoires d’étude.

3. Un important protocole qualitatif pour donner du sens
3.1. Le choix de la méthodologie et du protocole d’enquéte :
des entretiens qualitatifs et la confiance dans la parole collective

L’intérét d’approfondir la recherche quantitative par une étude qualitative apparait des le projet de
these, rédigé avec la Drees et le directeur de thése en 2011. L’objectif était d’approfondir trois
thématiques : la coordination entre les acteurs, les conséquences de la substitution entre les acteurs
pour les personnes, et les déterminants du non-recours a I’APA, prestation de droit. Celles-ci font
respectivement 1’objet des chapitres 3, 6 et 7. L’intérét du qualitatif est alors sa capacité a renseigner
sur des phénomeénes faibles quantitativement ou émergents, et & déméler les différents déterminants
d’un phénomeéne. Il est par ailleurs adapté pour 1I’étude des pratiques culturelles. C’est alors « dans le
rapport au terrain que se joue une part décisive de la connaissance » (Olivier de Sardan, 2008).
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L’entretien s’impose d’emblée comme 1’outil d’investigation adéquat pour recueillir les témoignages
des acteurs locaux. Dés 1’origine les entretiens de personnes agées elles-mémes sont exclus, moins
pertinents sur notre problématique et chronophages. Privilégiant le partage de points de vue
professionnels, la méthode des entretiens collectifs est retenue. Ceux-ci récoltent un discours émanant
d’une dynamique collective, et saisissent « les prises de position en interaction les unes avec les
autres, et non de maniere isolée. Dans cette optique, [ils permettent] a la fois [’analyse des
significations partagées et du désaccord » (Haegel, 2005). Les entretiens conduits ont permis a la fois
un partage d’analyse et un partage d’expérience entre les professionnels présents.

Les entretiens collectifs trouvent leur origine dans des méthodes ethnologiques et anthropologiques :
les chercheurs les mobilisaient pour comprendre les organisations sociales. lls se développent ensuite
dans les sphéres des médias et du marketing, particulierement dans le monde anglo-saxon. lls sont
alors utilisés par les entreprises pour mener des recrutements, permettant 1’analyse de réactions en
situation, ou surtout pour mener des études a bas colts : ils rassemblent davantage de personnes. En
conséquence, jusque récemment, peu de recherches s’appuyaient sur des entretiens collectifs, mais
ceux-ci sont actuellement en essor dans la recherche académique francaise. Le cadre conceptuel de la
thése ne pouvait s’appuyer sur les méthodes des « focus group » élaborées pour le marketing, les
objectifs et la rigueur attendus étant trop différents. Dans le méme temps, peu de recherches mobilisent
pour I’instant la méthode en explicitant leur cadre conceptuel.

La justification des choix méthodologiques et des hypothéses dont ils découlent a été communiquée
sous forme de document de travail au conseil scientifique de la recherche. Les principaux éléments
sont résumés ci-apres. Trois déterminants influencent particulieérement les contenus récoltés : le type
d’analyse souhaité, le recrutement des participants et 1’animation (Garcia et Haegel, 2011). La
préparation des entretiens nécessite un temps de travail long et incompressible ; leur exploitation
incluant retranscription intégrale et analyse, également. Il est donc nécessaire de choisir un nombre
raisonnable de groupes, construits de maniere satisfaisante.

Un journal de terrain est élaboré en amont des entretiens (Beaud et Weber, 2012), il est utilisé a ’issue
de chaque entretien afin de dresser rapidement un bilan des themes abordés et des impressions, et plus
globalement lors de I’ensemble de 1’étude qualitative : il sert d’appui a 1’élaboration de notre analyse,
il est souvent cité par la suite.

3.1.1. Une analyse par territoire et appartenance institutionnelle

L’étude qualitative veut vérifier, compléter et enrichir les problématiques mises en lumiére par
I’enquéte statistique et la recherche bibliographique.

Afin de laisser libre-court & la discussion, I’entretien est semi-directif a faible encadrement :
I’animation peu interventionniste. Les groupes les plus nombreux sont ceux dans lesquels 1’animation
a été la plus présente, le risque de conversations fractionnaires étant le plus élevé. Cependant, dans
I’ensemble des entretiens, la présence face a un groupe nécessite une grande disponibilité. Les guides
d’entretien, dont un exemple figure en annexe, visaient a faciliter la prise de notes et a garantir une
attention constante au groupe. C’est pourquoi ils sont par commodité présentés sur une double-page
(format A3).

Des thémes sont abordés spontanément, ou au contraire pas du tout. Les dialogues conduisent a des
échanges sur des problématiques qui n’étaient pas apparues dans I’étude quantitative, ce qui s’est
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réveélé trés enrichissant : les professionnels abordent des problématiques annexes car ils identifient un
lien. 1l est nécessaire de comprendre celui-ci pour établir s’il s’agit ou non d’une digression.

De nombreux ouvrages conseillent une animation par deux chercheurs ce qui n’était pas possible dans
le travail de these. Un représentant du Conseil départemental est souvent présent, notamment pour
présenter 1’étude et ses enjeux sur le territoire, mais il n’anime pas la rencontre. La proximité créée par
la coopération permet cependant de recueillir 1’avis de ce professionnel a I’issue de I’entretien. Les
entretiens collectifs nécessitent un important temps de préparation, c’est pourquoi 1’organisation par
une seule personne est complexe. « L’entretien collectif nécessite, plus sans doute que n’importe
quelle autre méthode, de travailler en équipe : le recrutement des participants, phase décisive, est trés
prenant [...]. Il est donc raisonnable de déconseiller la méthode, dont la mise en ceuvre apparait tres
lourde, quand on travaille seul » (Duchesne et Haegel, 2005). L appui des Conseils départementaux a
cependant permis leur réalisation.

Le nombre de groupes « dépend principalement du nombre de critéres que [’on croit devoir prendre
en compte dans la construction de I’échantillon » (Duchesne et Haegel, 2005). S’agissant d’une thése
en géographie, le premier de nos critéres est le territoire, faisant de «la dimension spatiale une
catégorie d’étude explicite, alors qu’elle reste implicite, mais bien présente, dans les autres
disciplines » (Picheral et Salem, 1992). Le second concerne I’appartenance institutionnelle des
professionnels : leurs analyses dépendraient des institutions au sein desquelles ils évoluent.

Le nombre de groupe dépend également « du degré de structuration et de standardisation de
[’organisation de la discussion. Moins la discussion est structurée, plus la variabilité des groupes est
importante et plus on doit pouvoir disposer de cas afin de s assurer que les différences constatées ne
relévent pas d'une dynamique spécifique, propre a chacun des groupes » (Duchesne et Haegel, 2005).
Chacun des groupes est donc conduit dans les quatre départements. Dans chaque département, entre
trois et sept groupes sont rencontrés.

L’étude qualitative, éclairée dans son élaboration par les nombreux échanges avec la Drees et les
Conseils départementaux, identifie deux types d’entretiens :

- Cceux qui réunissent des acteurs exercant la méme fonction sur des territoires
infradépartementaux différents, dits « entretiens d’acteurs » ;

- Ceux qui réunissent des acteurs dont la fonction ou I’institution sont différentes, mais exergant
sur un méme territoire infradépartemental, dits « entretiens de territoire ». Au sein de ceux-ci,
la variabilité des groupes est la plus grande, ils sont donc doublés dans chaque département.

Ces deux catégories d’entretien sont développées ci-apres.
3.1.1.1. Entretiens d’acteurs

Trois catégories de professionnels sont principalement distinguées.

- Les Equipes médico-sociales (EMS), qui réalisent 1’évaluation ouvrant droit a I’APA et
1”¢laboration du plan d’aide (chapitre 1).

- Les Centres locaux d’information et de coordination (CLIC), reconnus aujourd’hui comme
dispositifs centraux dans la coordination gérontologique sur les territoires (chapitre 3).
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- Les Centres communaux ou intercommunaux d’action Sociale (CCAS), premier guichet
d’information de proximité, ils sont impliqués dans les politiques « Vvieillesse » ; gestionnaires
de services et d’établissements, ils développent pour nombre d’entre eux des dispositifs
extralégaux de prévention, en paralléle les dispositifs dont ils ont la charge, comme
’¢élaboration et la mise en place d’un registre des personnes fragiles (chapitres 2 et 3).

- L’organisation déconcentrée du Nord a conduit a rencontrer les responsables des Poles
Autonomie, au sein desquels évoluent les EMS et qui ont pour mission, en plus des
évaluations APA, de mettre en place une coordination locale (chapitre 3).

Ces professionnels n’ont pas les mémes missions, mais il incombe au département que les actions
qu’ils meénent soient cohérentes entre elles: «le département veille a la cohérence des actions
respectives des centres locaux d’information et de coordination, des équipes médico-sociales
mentionnées au premier alinéa de [’article L. 232-3 et des établissements et services mentionnés au 6°
du I de [larticle L. 312-1» (CASF, article L313-2). Les CCAS sont inclus ici au titre des
établissements et services, mais pas en tant que premiers guichets de proximité pour les personnes et
structures impliquées a la fois dans la prévention et I’accés aux droits. N’étant pas autant formalisées
dans la loi, les relations entre Conseils départementaux et CCAS sont nettement plus variables qu’avec
les EMS ou CLIC. Les entretiens se sont révélés plus difficiles a organiser.

En fonction des acteurs, les objectifs sont différents (Tableau 3). Les guides d’entretien sont
spécifiques a chacun d’eux, mais identiques pour les quatre départements (un exemple figure en
annexe).

Tableau 3 - Objectifs des entretiens de groupe, en fonction des catégories d’acteurs

Acteurs Objectifs

EMS Corr]ment leurs pratiques_ inﬂuencent / conditionnent le GIRAGE et les plans d’aide et donc 'accompagnement de
la dépendance sur le territoire ?

cLIC Comme_n} la créatiorj d_‘un réseau coordonné d’acteurs permet 'accompagnement de la dépendance des usagers
de qualité sur le territoire ?
Comment leur connaissance fine du territoire leur permet, via les actions de prévention et les services /

CCAS établissements gérés, de participer activement a la détection et a 'accompagnement de la dépendance sur le
territoire ?

Lecture : pour les EMS, I'objectif était d’analyser comment leurs pratiques influencent et conditionnent le GIRAGE et les plans
d’'aide, et donc I'accompagnement de la dépendance sur le territoire. Champ : entretiens de I'étude qualitative. Source :
document de travail de préparation de I'étude qualitative.

Lorsque les équipes médico-sociales ou les CLIC sont peu nombreux, tous sont conviés, permettant
dans certains entretiens de rencontrer 1’ensemble des professionnels exergant la méme mission dans le
département. Si le nombre de professionnels pouvant relever du groupe est important, mais le nombre
d’équipes faible, des volontaires au sein de chacune de celles-Ci Sont sollicitées. L’invitation des
évaluateurs APA en Loire-Atlantique, rédigée par la Directrice des solidarités, se termine ainsi
« Merci par la méme occasion de m'indiquer les noms des collégues volontaires pour participer a
cette réunion d'échanges animée par Mme Ramos-Gorand avec les médecins et évaluateurs. Il serait
souhaitable que tous les territoires puissent étre représentés ». Cinq des douze groupes d’acteurs
relévent de ce recrutement : équipes médico-sociales de Loire-Atlantique, du Nord ou Val-de-Marne,
CLIC de Loire-Atlantique. Si le nombre d’équipes est important, une sélection préalable est réalisée,
respectant la diversité des territoires d’intervention des structures. En Val-de-Marne, deux groupes
sont organises pour les CCAS.

D’autres acteurs et institutions interviennent sur le territoire et influencent 1’accompagnement
professionnel de la dépendance proposé. Ils sont enquétés dans les groupes « territoire ».
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3.1.1.2. Entretiens de territoire

Deux territoires infradépartementaux sont d’abord sélectionnés dans chaque département. Un seul a
cependant pu étre conduit en Loire-Atlantique, quand trois ont été réalisés dans le Nord, a la demande
de Dl’administration départementale. Sont alors réunis des acteurs d’organismes différents pour
échanger de leur perception du territoire, et de I’accompagnement de la dépendance sur celui-Ci.

Comme pour les départements, la diversité a prévalu au choix des territoires, au sein et entre les
départements : il était important de disposer de territoires urbains, périurbains, ruraux, littoraux et de
montagne, aux caractéristiques socioéconomiques et a 1’organisation variée. Connaissant ces
contraintes, les équipes départementales ont choisi le zonage territorial, et les territoires eux-mémes,
ce qui révele en soi I’appréhension des contextes locaux par cette administration. Au-dela de la
pertinence, la faisabilité de I’entretien, et notamment la possibilité d’organiser la rencontre dans les
territoires a été prise en compte. Un territoire évoqué en Val-de-Marne est mis de coté suite a une
importante surcharge de travail au premier trimestre 2014.

Carte 11 - Territoires retenus pour les focus territoriaux

Centres Locaux S
d'Information et et de la Régron de Blain
de Coordination

au 1er janv 2013

i S N

SECTEUR 7

SECTEUR 6

Lecture : Les administrations départementales distinguent chacune des unités territoriales par une couleur spécifique. Les
cercles rouges entourent les territoires ou les focus territoriaux sont réalisés. Champ : Zonages départementaux, en 2013.
Sources : Conseils départementaux de I'Arieége, de la Loire-Atlantique, du Nord et du Val-de-Marne.



Carte 12 - Relief, parcelles cadastrales et routes principales dans les territoires d’étude

En Ariege, Saint-Girons
o e

# .

Pamiers En Loire-Atlanti Pornic

7

Dans le Nord, Dunkerque

(fausses couleurs) : plus la couleur est proche du vert, plus l'altitude est faible, plus elle est proche du marron, plus l'altitude est
importante. Ainsi, les territoires d’Ariége enregistrent une altitude supérieure a celle du Val-de-Marne. Le cadastre est ensuite
repris, il permet d’abord de visualiser les espaces batis, et ensuite la taille des parcelles cultivées. Les principaux axes routiers
sont portés a I'écran. Enfin, le point orange au centre de la carte représente le lieu des entretiens. L’échelle présente en bas a
gauche des cartes représente deux kilométres. Champ : Périmétre proche des lieux d’entretiens. Le relief n’est pas disponible
pour les alentours de Dunkerque. Sources : Géoportail (plans cadastraux transmis par la Direction générale des finances
publiques, relief et routes transmis par I'Institut national de I'information géographique et forestiére (IGN)).

L’échelle retenue fait rapidement consensus, aprés quelques échanges, par exemple dans le Nord.

A « La DT [Direction territoriale], c’est la zone d’intervention, la zone d’évaluation, la

zone d’organisation du territoire, je trouve que c’est mieux la DT ».
Restitution de I’étude quantitative et préparation de I’étude qualitative avec la direction des
solidarités, personnes agées et personnes handicapées, Nord, octobre 2013
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Les différences dans les zonages refletent la structuration du territoire, telle qu’elle est pergue par
I’administration. L’Ariége s’appuie sur les Pays, qui rassemblent plusieurs CLIC et divisent le
territoire en quatre entités, la Loire-Atlantique sur les unités territoriales, correspondant au zonage des
CLIC et intercommunalités. Le Nord utilise ses Directions territoriales, qui ne recoupent ni les CLIC,
ni les intercommunalités, et le Val-de-Marne le zonage des CLIC (Carte 11). L’organisation de
I’entretien est, ou non, ou partiellement, déléguée a des professionnels des territoires. En Val-de-
Marne et en Loire-Atlantique, I’entretien a été organisé par les responsables de CLIC, dans le Nord, il
est co-organisé par le siége et les directions territoriales concernées. En Ariége, il est organisé par le
siége.

La consigne relative au recrutement est identique pour I’ensemble des départements, il s’agit d’inviter
les interlocuteurs « pertinents » sur le territoire, charge aux organisateurs de déterminer les institutions
et professionnels devant étre sollicités. Suivant les territoires, les profils des participants sont divers.

Huit territoires sont finalement retenus, caractérisés par leur diversité (Carte 11 et Carte 12).

En Ariége, le Pays des Portes d’Ariége, dont I’entretien est réalisé a Pamiers, est un territoire de
plaine, industriel et plus riche que le Couserans, territoire de montagne moins accessible autour de
Saint-Girons. Le choix de ces territoires concorde avec les périmétres retenus pour le diagnostic
MAIIA, alors en cours de réalisation.

En Loire-Atlantique, la communauté de communes de Pornic recoupe un territoire littoral attractif, et
un arriere-pays rural. La comparaison n’est pas possible avec le territoire de Redon, initialement prévu
puisque son CLIC est interdépartemental : les responsables avaient donné leur accord mais I’entretien
n’a pas pu, faute de temps, y étre organiseé.

Dans le Nord, a la demande du département, et étant donnée la diversité des territoires, trois groupes
territoriaux sont réunis. Le territoire des Flandres Maritimes, autour de Dunkerque, est un second
territoire littoral pour 1’étude. Au sein du département, c’est également celui dans lequel le
vieillissement de la population sera le plus important. L’Avesnois est au contraire un territoire rural
dans lequel la part des personnes agées est déja importante. Enfin, le Valenciennois est retenu, la
spécificité de I’habitat et des services dans 1’ancien bassin minier justifie ce choix.

En Val-de-Marne, le territoire du CLIC 3 couvre le secteur 3 et une partie du secteur 8, au Sud-est du
département. Il présente 1’intérét majeur de réunir dans un espace restreint les communes les moins
urbaines du département, anciennement rattachées au département de la Seine-et-Oise, et les
communes urbaines les plus pauvres (Villeneuve-Saint-Georges et Valenton). L’entretien a lieu a
Limeil-Brévannes. Le second territoire retenu est celui du CLIC 4, qui couvre notamment la ville-
préfecture. Le territoire urbain et dense est mieux desservi par les transports en commun.
Anciennement rattaché au département de la Seine, les questions fonciéres y sont centrales lors de
I’installation d’infrastructures ou services. Par ailleurs, les oppositions socioéconomiques sont fortes.
L’entretien a lieu a Créteil.

L’objectif des entretiens de territoire est commun aux huit groupes, et interroge 1’adaptation des
acteurs, dans leurs missions et dans leur organisation, aux contextes locaux. Le rattachement
institutionnel des participants est repris sur la figure ci-aprés (Figure 5).
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Figure 5 - Structuration des acteurs de I'accompagnement de la dépendance sur les territoires, et
participation aux entretiens

acteurs
Personnes (:’ Dépendantes
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c maladie o départemental retraite L )

financeurs

Lecture : Les caisses de retraite font partie des financeurs, des représentants de celles-ci ont été rencontrés lors des entretiens
de territoire. Champ : Ensemble des entretiens. Sources : Fiches de présence.

Lors de I’analyse, et notamment dans le chapitre 3, cette figure est déclinée par entretien de territoire.

3.1.2. Taille des groupes

« La taille optimale d’un groupe est sujette a des appréciations diverses [...]. La plupart des
spécialistes s’accordent pour établir que le nombre doit étre compris entre 5 et 10 personnes. La
discussion dans un petit groupe peut ‘prendre’ plus facilement mais court le risque d’étre moins
animée et riche, en raison de la moindre variété des points de vue représentés. Quant aux grands
groupes, ils sont plus difficiles a animer. /...] Plus les participants sont nombreuX, plus est forte la
probabilité que des conversations fractionnaires s’ engagent » (Duchesne et Haegel, 2005). Le travail
avec les Conseils départementaux s’est organisé de maniére a garantir le plus souvent des groupes
d’une dizaine de personnes (Graphique 1).

Graphique 1 - Nombre d’entretiens, en fonction du nombre de participants a chacun d’eux

10

8
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T
Moinsde5 5a89 10a 14 15ouplus

Lecture : Neuf entretiens ont réuni entre 10 et 14 personnes, nous excluant. Champ: Ensemble des entretiens.
Sources : Journal de terrain.
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Lors du recrutement, davantage de personnes sont conviées, afin de limiter I’impact des défections sur
la dynamique de groupe. Pour certains entretiens, il a été envisagé de limiter les invitations afin que le
groupe ne soit pas trop nombreux. Cependant, le Conseil départemental étant 1’institution qui invite, le
respect d’un protocole est important. Parfois, il n’est pas possible de ne pas inviter tous les partenaires.
Un des entretiens a par exemple lieu dans le cadre d’un comité de pilotage, 1’ensemble des partenaires
y était donc convié. En Val-de-Marne, le groupe de CCAS est réuni sur deux dates, afin d’équilibrer le
nombre de participants. Ce nombre s’est révélé variable en fonction des territoires, du lien entre
I’institution invitante et les acteurs et des contraintes de temps des invités aux dates proposées. Cela a
poussé a accepter, par pragmatisme, des écarts a la taille de groupe optimale envisagée : six entretiens
ont ainsi réuni plus de quinze participants ou moins de cing.

Les représentants de CLIC, CCAS ou EMS enquétés dans les groupes d’acteurs sont, pour certains,
conviés une nouvelle fois aux groupes de territoire. Aucune restriction n’apparait dans la littérature
quant a la participation d’une méme personne a deux groupes distincts, d’autant que les guides
d’entretien sont différents et I’animation non directive.

3.1.3. Appuyer organisation sur I’interconnaissance

Le portage par le Conseil départemental donne davantage de légitimité a I’étude et permet de
rencontrer des professionnels qui ne se seraient peut-étre pas déplacés pour une étude universitaire :
directeurs de CLIC, de CCAS, médecins et professionnels d’équipes médico-sociales. La prise de
contact avec les participants est opérée par le département, et donc « par l’intermédiaire d 'un membre
fondateur du groupe qui contacte a son tour tous les autres membres de telle sorte que leur
participation reléve pour eux d 'une logique sociale d’invitation » (Lefébure, 2011).

Sur le plan méthodologique, les groupes réunis sont dits d’interconnaissance ou naturels. En effet,
« [’idée de ‘groupe’ suppose, au-dela du cadre ponctuel des quelques heures consacrées a [’entretien,
quelque chose existe qui relie les personnes interrogées, qu’il s agisse de relations effectives (on parle
alors de groupes ‘naturels’) ou d’'une forme quelconque ‘d’identité’ fondée sur [’expérience
commune ». Dans tous les entretiens, les professionnels rencontrés se connaissent au moins en partie,
voire sont habitués a échanger réguliérement ou a travailler ensemble. Les EMS et CLIC se réunissent
ainsi freqguemment. L’Union départementale des CCAS peut avoir ce rdle pour les centres communaux
d’action sociale, de fagon plus ou moins affirmée en fonction des départements. L’interconnaissance
pourrait permettre une expression plus libre, dépassant « [’inhibition vis-a-vis des jugements des
autres : les éventuels désaccords n’étant pas assez puissants pour menacer les liens, ils peuvent étre
exprimés sans crainte de préjudice » (Lefebure, 2011). Par ailleurs, « | 'habitude des échanges fluidifie
la prise de parole et convient donc mieux aux protocoles non directifs ou semi-directifs a faible
encadrement » (Lefebure, 2011).

L’inconvénient de groupes d’interconnaissance est triple.

D’abord, les paroles peuvent étre transformées en raison des personnes présentes dans la salle : « si les
participants, non seulement, se connaissent avant, mais surtout s’ils sont amenés a se fréquenter apres
la discussion, les risques d’autocensure sont plus forts car la divulgation d’expériences et d’opinions
intimes, sensibles ou conflictuelles peut peser sur les relations interpersonnelles apres [’entretien »
(Duchesne et Haegel, 2005). Les questions posées ne sont pas personnelles, mais portent sur une
pratique professionnelle, ce qui limite les génes. Au contraire, nombre de professionnels ont remercié
a la fin de la réunion, satisfaits d’avoir pu librement apporter leur témoignage.
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Ensuite, les professionnels peuvent rester dans le registre de I’implicite : ils se connaissent et
connaissent le territoire dont ils parlent. Quelques demandes d’explicitations, mais surtout la
connaissance préalable des missions des acteurs et des réalités locales, grace aux études quantitatives
nationale et locale, ont permis de limiter les incompréhensions liées a I’implicite. Lorsqu’une initiative
n’est pas explicitée par un participant, les autres acteurs interviennent. Un participant déclare ainsi :
«elle [ne] sait pas, la dame. Elle ne sait pas tout ce qu’on fait de bien et qu’on ne dit jamais »
(entretien).

Enfin, il peut exister au préalable un discours construit et convenu. Malgré la fréquence des réunions
entre les équipes, les thématiques abordées lors de I’entretien 1’ont rarement été précédemment,
plusieurs professionnels soulignant combien c’est intéressant pour eux de prendre le temps d’en
discuter.

Le contact est pris par le Conseil départemental. L’étude est présentée sur une page, jointe a
I’invitation et disponible sur papier lors de la rencontre. Les principaux points sont repris en ouverture
de la réunion. Le guide n’est pas communiqué : des discussions auraient pu avoir lieu hors du cadre de
I’entretien. Le département impulse la dynamique des CLIC et les finance®, les EMS sont des
personnels départementaux, ce qui facilite I’organisation. Le lien entre le département et les CCAS est
moins ténu. Dans le Nord, le département s’appuie sur I’UDCCAS, a la fois pour sélectionner les
CCAS et pour bénéficier de sa légitimité vis-a-vis de ceux-ci. Les invitations aux groupes territoires
sont envoyées par le Conseil départemental ou par un organisme référence sur le territoire (direction
territoriale, CLIC...). Il est bien précisé que I’étude est soutenue par le Conseil départemental et a fait
1’objet d’une convention avec I’université.

3.1.4. Bilan : répartition par département et type d’acteurs

Au total, vingt entretiens ont ét¢ conduits, douze entretiens d’acteurs, et huit de territoire
(Graphique 2).

Graphique 2 - Répartition des entretiens, par acteurs et par département

B Nord
BEMS
BCLIC B Val-de-Marne
OCCAS
B Territoire O Ariege
O Autre

HLoire-
Atlantique

Lecture : Sept des vingt entretiens se sont déroulés dans le Nord. Champ : Ensemble des entretiens. Sources : Journal de
terrain.

Afin de faciliter I’organisation des entretiens, « il s agit [...] de réunir le groupe a un moment et dans
un lieu qui sont décidés par ses membres, souvent le domicile du membre fondateur » (Lefébure,

8 Il existe donc un lien de «tutelle ». Ceux-ci remettent d’ailleurs annuellement un rapport d’activité au Conseil
départemental.
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2011). La procédure mise en place avec les Conseils départementaux — transposée en milieu
professionnel — est conforme a cette recommandation méthodologique.

En termes de temporalité, pour six des douze groupes d’acteurs, 1’entretien se déroule lors de créneaux
horaires préexistants (Tableau 4). Les entretiens sont échelonnés dans le temps et demandent une
importante disponibilité, mais cela garantit une bonne participation et limite le temps d’organisation
par les équipes départementales. Cette inclusion dans des réunions préexistantes est bien percue par les
acteurs, qui y voient une mise a disposition du chercheur.

Le lieu habituel des réunions, lorsqu’elles préexistent, est respecté. Les réunions construites pour
I’¢étude, notamment les trois entretiens auprés des CCAS, se sont déroulés dans les locaux des Conseils
départementaux. Les réunions « territoire » se sont tenues dans les locaux des CLIC ou directions
territoriales départementales qui structurent 1’organisation des groupes. Outre la praticité pour les
participants, le déplacement permet de découvrir les territoires ce qui est nécessaire dans la démarche
géographique, et de se mettre a disposition des acteurs.

Les motivations des participants sont diverses. La plupart viennent par intérét, souvent pour échanger
avec d’autres acteurs — ’animation peu interventionniste est alors particulierement adaptée. Certains
voient dans les entretiens un moyen de s’adresser au Conseil départemental, voire aux institutions
nationales, montrant les difficultés qu’ils rencontrent dans leurs missions et proposant des
changements. Enfin, certains participants sont contraints par leur hiérarchie de participer, certains sont
alors restés en retrait lors des échanges.
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Tableau 4 - Tenue des entretiens dans le temps

Date Janvier

Février

Mars

Avril

Mai

Juin

Avesnes et Valenciennes, 59

EMS 94

Dunkerque, 59

Créteil 94

CLIC 94

Limeil 94

Pornic 44

CCAS 59

EMS 44

EMS 59

EMS 09

CLIC 09

Pamiers 09

Couserans 09

23 RPA 59

CLIC 44

CCAS 94

CCAS 94

27 CLIC 59

31

Lecture : L’entretien auprés des Responsables de Pdles Autonomie du Nord s’est tenu le 23 janvier 2014. Champ : Ensemble

des entretiens. Sources : Journal de terrain.

Les contraintes horaires, plus ou moins fortes, mais aussi la richesse des discussions et la disponibilité
des acteurs ont induit des temps d’entretien variables (Graphique 3). Seuls 4 ont duré moins d’une
heure et demie, et un tiers a duré au-dela de deux heures.

Graphique 3 - Nombre d’entretiens, en fonction de leur durée
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Lecture : Quatre entretiens ont duré entre 2h00 et 2h05. Champ : Ensemble des entretiens. Sources : Journal de terrain.
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3.2. Assurer la qualité du matériau
3.2.1. Enregistrer et intégralement retranscrire chaque entretien : fastidieux mais
rigoureux

Aprés une expérience d’exploitation de bases de données quantitatives pendant plusieurs mois, 1’un
des déterminants nous permettant d’accorder notre confiance en ce matériau qualitatif était d’en
assurer la qualité.

D’abord, par I’enregistrement intégral des échanges. Pour prévenir d’éventuels dysfonctionnements
matériels et pour garder une trace de 1’ensemble des échanges malgré les bruits de personnes qui
toussent, jouent avec leur stylo ou renversent du café, les entretiens sont doublement enregistrés. Les
dictaphones sont placés de part et d’autre de la salle. L’animation d’un groupe étant en soi complexe,
celui-ci évite une prise de notes abondante au cours de 1’entretien lui-méme.

Tous les entretiens ont ensuite été intégralement retranscrits, plusieurs écoutes sur les deux
dictaphones étant nécessaires pour garantir 1’exhaustivité et la qualité de la retranscription.

3.2.2. Réaliser une synthése pour garantir une bonne compréhension de I’entretien
p g p

Le fonctionnement méme des entretiens implique des discours parfois décousus. Les entretiens
collectifs ajoutent une richesse dans ’analyse, mais une complexité dans I’exploitation, les acteurs
émettant des affirmations parfois contradictoires, répétant des éléments dits par d’autres.

Afin de vérifier notre bonne compréhension, chaque retranscription est suivie par la réalisation d’une
synthése de I’entretien, envoyée ensuite a 1’ensemble des participants, pour avis et validation. Le plan
de chaque synthese est spécifique, augmentant le temps nécessaire a I’exploitation des entretiens. La
synthése de I’entretien auprés de CCAS du Val-de-Marne figure pour exemple en annexe.

Les syntheses permettent de se prémunir d’interprétations erronées des propos, d’oublis d’éléments
importants. Nombre de participants n’ont pas répondu, plusieurs ont envoyé de brefs messages, par
exemple : « Bonjour et merci ». D’autres se sont révélés plus longs, un est repris ci-dessous pour
exemple.

De : XXX

Envoyé : vendredi XX XXXX 2014 12:59
A : RAMOS-GORAND, Mélina

Objet : RE: Compte-rendu d'entretien
Bonjour Madame Ramos,

Je suis tout a fait en phase avec les éléments repris que j’ai également soumis a mes collaborateurs 1ors
de notre réunion de service.

Ils sont également en accord avec les éléments et soulignent, insistent sur XXxXXxxXXxxxx.
Cordialement
Les corrections apportées sur les syntheses ont finalement été peu nombreuses.

Ce choix méthodologique a facilité I’exploitation de 1’étude qualitative et la rédaction de cette thése.
Les témoignages issus des entretiens sont présentés sous forme de verbatim ou d’extraits de ces
synthéses, ce qui est systématiquement précise.
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Précisons que, lors de la réalisation de 1’étude qualitative, le département était dirigé par un Conseil
général, c’était également la dénomination de 1’administration. Le changement en Conseil
départemental, lors des élections départementales de 2015 — ex élections cantonales, conduit a changer
le vocabulaire. Cependant, le terme de conseil général et son abréviation CG sont conservés dans les
citations.

3.2.3. Mesurer I’équilibre de la parole, variable en fonction des entretiens

L’équilibre de la parole est un défi des entretiens collectifs, surtout lorsque 1’animation est peu
interventionniste : I’ensemble des personnes doit pouvoir s’exprimer. L’équilibre de la parole ne peut
pas représenter 1’objectif principal : tous les participants n’ont pas la méme connaissance du sujet ou la
méme aptitude a parler en public. Tous ceux qui ont envie de s’exprimer doivent cependant pouvoir le
faire, et la monopolisation par un ou quelques-uns pose question. En effet, garantir 1’équilibre de la
parole c’est aussi reconnaitre la valeur de chaque témoignage. Usuellement, I’entretien débute par un
tour de table, afin que chacun se présente, ce qui est particulierement utile dans les groupes territoire.
Cela contraint chaque participant a s’exprimer, facilitant une nouvelle prise de parole par la suite.

Apres retranscription, 1’équilibre de la parole est mesurable : le nombre de mots prononcés au cours de
I’entretien est utilisé comme référence. Les configurations rencontrées sont variables (Graphique 4).
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Graphique 4 - Equilibre du temps de parole, exemple de quatre entretiens
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Lecture : Le radar compte autant de branches que de participants a I'entretien. En rouge, I'équilibre correspond a la part des
mots qui auraient été prononcés si la répartition de la parole entre professionnels était identique. La courbe bleue correspond a
la répartition de la parole observée. Plus celle-ci est proche de la courbe rouge, plus I'équilibre est respecté.
Champ : Professionnels présents, nous excluant ainsi que les éventuels membres du Conseil départemental.
Sources : Retranscription exhaustive des entretiens.

Les entretiens collectifs, dans leur organisation, leur déroulement, leur retranscription puis leur
synthése, représentent un important volet du travail de these.

L’¢tude qualitative répond aux exigences fixées en amont de sa réalisation, a la fois en termes de
nombre d’entretiens, de diversité des territoires ou de professionnels rencontrés et d’équilibre du
temps de parole.
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Conclusion du prologue

Le prologue visait a présenter les méthodologies quantitatives nationales et locales, ainsi que le choix
des départements et la méthode qualitative développée lors de la recherche. La segmentation par
méthode permet si besoin de se référer facilement au prologue dans la suite de la lecture.

La diversité des sources et des méthodes mobilisées, essentielle pour répondre a la problématique,
demande un temps important. Aussi, un an et demi apres le début de la these, il est convenu avec la
Drees le financement d’une année de recherche supplémentaire, vouée a la réalisation et I’analyse de
I’¢tude qualitative ambitieuse, et a une exploitation davantage approfondie des données des Conseils
départementaux.
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PARTIE 1

DEPENDANCE ET ACTEURS
DE ’ACCOMPAGNEMENT,
QUELLES OFFRES PROFESSIONNELLES
POUR QUELS BESOINS ?

73



74



CHAPITRE 1

DU VIEILLISSEMENT
A LA DEPENDANCE :
DEFINITIONS ET EVALUATIONS
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Enjeux

Ce chapitre replace dans leur contexte spatial, juridique et historique le vieillissement et la
dépendance. Il s’interroge en outre sur leur mesure, déterminante dans la suite de la thése.

Le vieillissement de la population résulte de plusieurs phénoménes, et notamment de I’arrivée aux
grands ages de générations pleines, dont I’espérance de vie infanto-juvénile et aux ages élevés a
augmenté. Ce vieillissement est variable selon les territoires, notamment en raison de disparités
socioprofessionnelles qui se traduisent par des différences de taux de mortalité prématurée et
d’espérances de vie a 60 ans : un homme de 60 ans de Haute-Garonne peut ainsi espérer vivre trois ans
de plus qu’un homme du Nord. La déclinaison communale d’indices dans quatre départements permet
une approche précise et inédite de ces réalités, dont la compréhension est nourrie par le dialogue avec
des acteurs locaux.

Le terme de dépendance, 1également défini comme le besoin de 1’aide de tiers pour effectuer les actes
essentiels de la vie, est préféré aux termes de perte d’autonomie, signifiant la perte de la capacité a
choisir pour soi-méme : ces termes de recoupent pas les mémes réalités. Par exemple, seuls 10 % des
bénéficiaires de I’APA feraient face a une perte d’autonomie nécessitant une mesure de protection
juridique des majeurs.

La prestation d’accompagnement de la dépendance en France est 1’Allocation personnalisée
d’autonomie (APA). Attribuée par les Conseils départementaux aprés une visite par une équipe
médico-sociale auprés de la personne, cette prestation, délivrée a domicile et en EHPAD, est
universelle et recouvre une diversité d’aides, humaines ou techniques. Le montant de la prestation
varie en fonction du niveau de dépendance, évalué par le groupe iso-ressources (GIR), indicateur
synthétique du besoin. Celui-ci fonctionne par ordre inverse de gravité : les GIR 6 sont ainsi les
personnes autonomes, quand les GIR 1 sont les plus dépendantes.

Ponctuelle ou mensuelle, ’APA permet a la fois de rémunérer l’intervention d’un service, des
protections hygiéniques périodiques ou encore de financer une barre d’appui. Le contenu est détaillé
dans le plan d’aide, réalisé lors de I’évaluation par 1I’équipe médico-sociale. Cette évaluation vise a
prendre en compte la globalité de la situation de la personne, elle est donc empreinte de la perception
des évaluateurs. Cette personnalisation n’empéche-t-elle pas la garantie de I’égalité de traitement a
I’entrée et pendant I’octroi de la prestation ? L’étude montre que la subjectivité de 1’évaluation
constitue un avantage du dispositif, permettant une aide répondant aux besoins des personnes. Pour
étre équitable, 1’évaluation doit cependant faire 1’objet d’échanges entre les évaluateurs et
d’harmonisation dans les départements.
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J'ai souvent pensé c'est loin la vieillesse
Mais tout doucement la vieillesse vient
Petit a petit par délicatesse

Pour ne pas froisser le vieux musicien

Si je suis trompé par sa politesse

Si je crois parfois qu'elle est encore loin
Je voudrais surtout qu'avant m'apparaisse
Ce dont je révais quand j'étais gamin
Jean Ferrat, les Cerisiers, 1985

Introduction du chapitre

En 2011, 1,2 million de personnes de plus de 60 ans sont administrativement reconnues dépendantes
au sens qu’elles ont besoin de ’aide de tiers pour accomplir les actes ordinaires de la vie. Analyser les
politiques publiques d’accompagnement qui sont consacrées a ces personnes nécessite préalablement
de définir et d’analyser ce que cette réalité recouvre, c’est 1’objet de ce chapitre.

Le vieillissement démographique de la population conduit a questionner le regard de notre société
envers ses membres les plus agés, et I’évolution des politiques en direction des personnes agées depuis
un siécle. Les définitions légales permettent de justifier le choix du terme de dépendance, et non celui
de perte d’autonomie, qui tend a le remplacer dans les débats 1égislatifs comme dans les discours des
acteurs, au cours de la recherche.

Les politiques publiques consacrées a I’accompagnement de la dépendance émergent depuis vingt ans.

Le dispositif public qu’elles ont mis en place repose en France sur une prestation de droit, universelle :
I’ Allocation personnalisée d’autonomie (APA). Celle-ci est une prestation en nature, visant a financer
des aides humaines, comme D’intervention d’un service, ou techniques, comme des protections
d’hygiéne ou des barres d’appui. A domicile, le contenu de la prestation, pour chaque personne, est
détaillé dans un plan d’aide. Celui-ci est élaboré par un professionnel médico-social lors d’une
évaluation au domicile, compte tenu de la situation globale de la personne. Le montant de la prestation
varie en fonction de la dépendance: celle-ci est évaluée au regard de la grille Autonomie
gérontologique groupes iso-ressources (AGGIR), qui classe les personnes en six groupes iso-
ressources (GIR), par ordre inverse de gravité. Seules les personnes les plus dépendantes au regard de
cette grille, classées en GIR 1 a 4, sont éligibles a la prestation.

Ainsi, la personne qui sollicite la prestation fait I’objet d’une évaluation personnalisée par une équipe
médico-sociale avant son attribution. Cette évaluation vise a prendre en compte la globalité de la
situation de la personne, elle est donc empreinte de la perception par les évaluateurs de la situation. Le
chapitre, enrichi par 1’analyse qualitative, met en regard la subjectivité de 1’évaluation de la
dépendance avec I’exigence d’égalité de droit d’acces et de traitement dans les prestations sociales
dédiées en France a son accompagnement.
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1. Vieillissement de la population et « haine de la vieillesse » ?

1.1. Définir la vieillesse par I’age
1.1.1. Le vieillissement démographique depuis 150 ans

Les instruments réglementaires et statistiques francais définissent comme « agées » les personnes de
60 ans et plus. Elles représentent actuellement quinze millions de personnes en France métropolitaine
(Insee), soit un quart de la population. Cet age-seuil, retenu dans les textes législatifs par exemple pour
I’ouverture des droits & I’ APA, daterait de la fin du XIX® siécle : alors, « un accord commence a se
faire autour d’une borne précise, ‘au commencement de la soixantieme année’ », pour définir la
vieillesse (Pollet, 2001).

Aujourd’hui, ce seuil est peu pertinent concernant le processus de vieillissement individuel, puisqu’il
ne correspond ni a la réalité vécue, ni a la réalité en termes d’incapacités ou de développements d’états
polypathologiques. La mission de préfiguration de la Caisse nationale de solidarité pour
I’autonomie (CNSA) note ainsi que « d’un point de vue a la fois statistique et médical, 1’dge de
soixante ans n’est pas déterminant en ce qui concerne la perte d’autonomie (liée au vieillissement) des
personnes » (Briet et Jamet, 2004). Quelle limite d’age serait alors pertinente ? Rochefort, dans le
rapport Seniors et Cités du Conseil économique, social et environnemental (CESE) fonde sa définition
de la vieillesse sur trois critéres associés. Le premier, sanitaire, prend en compte 1’état de santé et le
niveau de dépendance. Le deuxiéme est social, et s’appuie sur les liens familiaux et sociaux. Le
troisiéme, psychologique, évalue la capacité a se projeter dans I’avenir et a agir. En croisant ces
critéres, il fixe 1’age de la vieillesse en France a 76 ans, précisant que, par commodité, cet age peut étre
arrondi & I'unité inférieure, d’autant que 1’espérance de vie en bonne santé a 1’age de 50 ans serait de
I’ordre de 25 ans (Boutrand, 2009).

Que I’on retienne le seuil réglementaire de 60 ans, ou 1’dge de 75 ans, la part des « personnes agées »
dans la population augmente depuis le XIX® siécle et le mouvement s’amplifie : les projections Insee
s’accordent sur une accélération de cette transformation dans les décennies a venir (Graphique 5).

Graphique 5 - Part des personnes agées de 75 ans ou plus dans la population, en %, en France
métropolitaine, entre 1850 et 2050
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Lecture : Alors que la part des personnes agées de 75 ans ou plus dans la population était de 2,5 % en 1901, elle pourrait étre
supérieure a 15 % en 2050. Les évolutions de populations observées sont en traits pleins, les évolutions attendues selon les
projections Insee figurent en pointillés. Les points expriment les dates pour lesquelles I'information est communiquée.
Champ : France métropolitaine. Sources : Statistique générale de France (SGF) (Recensements de la population, 1856 a
1921, mise a disposition Insee), Insee (Estimations de population 1901-2010, projections de population 2005-2050).
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Le vieillissement est défini comme 1’augmentation de la part des personnes agées dans la société. Il
résulte de trois principaux facteurs, combinés : I’augmentation de I’espérance de vie aux ages élevés et
I’arrivée de générations pleines conduisent a la croissance du nombre de personnes agées, et sont
repris ci-apres ; la faible natalité, historique en France (Vallin et Caselli, 1999), et qui n’est pas étudié
dans cette thése, contribue & augmenter la part des personnes agées dans la population®.

1.1.2. Gérontocroissance et baisse de la natalité : les facteurs du vieillissement de la
population
1.1.2.1. Une augmentation de I’espérance de vie a 60 ans, différenciée par sexe, catégorie
socioprofessionnelle et territoire

Globalement, 1’espérance de vie des personnes agées a progressé. Les données relatives a I’espérance
de vie a 60 ans montrent qu’en moins d’un siécle, celle-Ci a cru de moitié, passant de 15 a 23 ans pour
les hommes, et de 18 & 28 ans pour les femmes depuis 1945 (Graphique 6).

Graphique 6 - Evolution de I’'espérance de vie a 60 ans par sexe, en France métropolitaine, depuis 1945
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Définition : L'espérance de vie a 60 ans représente le nombre moyen d'années restant a vivre au-dela de cet age, dans les
conditions de mortalité par age de I'année considérée. Lecture : I'espérance de vie a 60 ans des hommes, en bleu, était de
15 ans en 1963. Champ : France métropolitaine. Sources : Insee (estimations de population et statistiques de I'état civil).

Les écarts d’espérance de vie par sexe, inférieurs a trois ans a la fin des années 1940, oscillent entre
guatre et cing ans et demi depuis 1960. Cette différence conduit a souligner que les femmes
représentent aux grands ages la part la plus importante de la population : deux tiers des personnes
agées de 75 ans ou plus, et trois quarts de celles de 90 ans ou plus sont des femmes. Malgré cette
« féminisation de la vieillesse », Perrig-Chiello souligne que les femmes agées sont « une majorité
muette, a peine présente dans [’esprit des gens », et beaucoup plus touchées par les discriminations
lies a 1I’age que les hommes (Perrig-Chiello, 2001). Cette réalité a des conséquences sur les actions
des professionnels locaux, bien que peu la soulignent lors des entretiens.

A: « Ces femmes d’un certain dge qui ont peu travaillé, se retrouvent seules avec des tous petits
moyens. Elles choisissent de garder le logement, parce que sinon c’est le déracinement, des
logements qui sont devenus trop grands, qui sont énergivores. Elles sont déchirées entre
quitter leur quartier, leur voisinage, les relations de solidarité, quitter leur maison avec
Uhistoire, et se retrouver dans un logement petit, mais dans un environnement qu’elles
méconnaissent totalement, et ld, c’est un appel de femmes. [...]Et les femmes a ce moment-la

® Les migrations internationales peuvent également transformer la structure démographique. Leur influence est cependant
mineure en France au cours de la période.
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elles deviennent pauvres de tout : elles ont peur d’étre pauvres de la relation, elles manquent
de moyens matériels et financiers. Quelques fois, elles n’ont pas pris en charge des démarches
administratives, elles n’ont pas osé. Il y a toute la confiance en elles qu’elles doivent
retravailler ».

Entretien auprés de professionnels du territoire, Valenciennes, Nord, juin 2014

Cette différence en fonction des sexes apparait en filigrane dans la recherche : les femmes sont les
principales bénéficiaires des prestations de droit visant a pallier la dépendance, parce qu’elles sont plus
nombreuses dans la population, et plus souvent seules. Ainsi, «les femmes vieillissent seules, les
hommes vieillissent a deux » : trois quarts des hommes agés de 75 a 79 ans vivent en couple contre un
tiers des femmes. « Outre le veuvage plus fréquent, les femmes sont pénalisées par leur plus grande
difficulté a fonder une nouvelle union lorsqu’elles sont veuves ou divorcées. A ces ages, la sur-
féminisation de la population et la tendance des hommes a se remettre en couple avec des femmes plus
Jeunes qu’eux leur est préjudiciable » (Delbes et al., 2006). Or, «le fait d’étre en couple minore
sensiblement l'impact du handicap sur [’isolement relationnel » (Fondation de France, 2013) et la
dépendance elle-méme, grace a la présence du conjoint comme principal aidant. Cela expliquerait que
les hommes entrent dans I’APA avec une dépendance plus importante que les femmes. Dans le Val-
de-Marne par exemple, ’exploitation des fichiers administratifs locaux montre que 58 % des femmes
entrent dans le dispositif en GIR 4, niveau de dépendance le plus faible ouvrant le droit a 1’allocation,
contre 51 % des hommes (Conseil départemental du Val-de-Marne, 2011). Sept points de différence
sont également observés en Loire-Atlantique, ou 65 % des femmes entrent en GIR 4, contre 58 % des
hommes (Conseil départemental de Loire-Atlantique, 2011). L’écart est moins marqué en Ariége :
57 % des femmes entrent dans le dispositif en GIR 4, contre 54 % des hommes (Conseil départemental
de I’Ariege, 2013).

En lien avec les inégalités sociales de santé, les écarts d’espérance de vie entre les catégories
socioprofessionnelles sont également importants (Tableau 5).

Tableau 5 - Années restant a vivre en moyenne a 60 ans par sexe et par catégorie socioprofessionnelle,
en 2000- 2008

Catégorie socioprofessionnelle Hommes Femmes
Cadres 24,0 27,8
Professions intermédiaires 22,3 27,4
Agriculteurs 22,3 26,2
Artisans, commergants, chefs d’entreprise 22,2 27,1
Employés 21,0 26,4
OQuvriers 19,6 25,5
Inactifs non retraités 16,0 25,2
Ensemble 21,1 26,1

Lecture : En 2000-2008, I'espérance de vie des hommes cadres de 60 ans est de 24 ans, elle est de 16 ans pour les inactifs
non retraités. Champ : France métropolitaine. Sources : Insee (Echantillon démographique permanent).

Les inégalités de parcours depuis le plus jeune age, les expositions différenciées aux risques, les
comportements inégaux dans la prévention impliquent une différence d’espérance de vie a 60 ans de
guatre ans et demi entre cadres et ouvrier.

«lIl y a des ilots de population qui n’ont pas bénéficié, méme dans notre pays » de 1’accés aux soins,
d’un suivi dentaire, ophtalmologique ou auditif parce que « ¢a coute trés cher ». « Tous ces trucs qui
font que ¢a nous évite aprés d’avoir des pathologies, ¢a s’ appelle la prévention, et la prévention elle est
meilleure dans les quartiers riches que dans les quartiers pauvres ». Ce n’est « pas parce qu’on a la
Sécurité sociale qu’on a une égalité » . « il n’y a pas le méme acces a la connaissance, aux droits ».
Entretien aupreés de professionnels du territoire, Créteil, Val-de-Marne, mai 2014
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Au-dela de I’espérance de vie, les ouvriers vivent plus longtemps en incapacité que les cadres™. Cela
conduit des chercheurs de I’institut national d’études démographiques (Ined) et de I’institut national de
la santé et de la recherche médicale (Inserm) a parler de « double-peine des ouvriers : plus d’années
d’incapacité au sein d’une vie plus courte » (Cambois et al., 2008). Les inégalités sociales devant la
dépendance sont liées aux différences dans les parcours de vie, mais aussi « a des différences dans les
ressources humaines et matérielles mobilisables pour y faire face » (Davin et al., 2006).

Ces différences par sexe et par catégorie socioprofessionnelle éclairent les disparités spatiales.
L’espérance de vie a 60 ans est ainsi nettement plus faible, pour les hommes et pour les femmes, dans
le Nord que dans le Val-de-Marne (Carte 13).

Les inégalités face a la dépendance et a la mort sont souvent citées dans les entretiens, en particulier
dans le Nord, ou celles-ci sont importantes. Le vieillissement de la population ne doit pas occulter
qu’une partie de la population frangaise meurt avant de vieillir (Michel et al., 1996). Ainsi, 18 % des
décés ont lieu avant 65 ans en 2013, comparés a 25 % il y a vingt ans. Cette mortalité prématurée est
également socioéconomiquement et donc spatialement différenciée (Carte 14).

«ly [a] vraiment une problématique de la personne dgée, qui n’arrive pas au-dela de 75 ans.
Dépendance plus précoce et mortalité plus précoce aussi.
1l y a un différentiel de 7 années, c’est quand méme énorme, les plus de 75 ans, il n’y en a pas
beaucoup, forcément, ils ne sont plus la.
C’est pour ¢a que mes chiffres ils ne sont pas bons au niveau des 75 ans, ils sont morts avant.
Il'y a de fortes chances.
Nous on a la [moyenne d’dge la plus élevée], mais peut-étre qu’on peut corréler ¢a a une
hygiéne de vie.
On ignorerait qu’il y a un régime crétois a Cambrai ?
A Marcq-en-Bareeul ils vivent trés bien.
Ca dépend des revenus.
Sur certaines communes de mon territoire, ce que j'appelle BMW (Bondues, Marcq,
Wasquehal), le triangle d’or, les communes les plus riches, comme par hasard, c’est une poche
ou quand méme [’on vieillit bien, poche de vieillissement.
Corrélé aux revenus, population cadre.
Non ouvrier, voila.
Quand t’es riche ¢a aide ».

Entretien auprés des responsables des pdles autonomie, Nord, janvier 2014
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Le Nord de la France, une partie de la Bourgogne et du Centre affichent les taux de mortalité
prématurée les plus élevés, quand I’fle-de-France et la moitié Sud regroupent les départements ol ces
taux sont les plus faibles.

101 >espérance de vie sans incapacité est le nombre d’années sans incapacité qu’il resterait & vivre en moyenne aux individus,
si les conditions de vie et de santé du moment continuaient a s’appliquer dans le futur. Elle combine la prévalence par age de
I’incapacité avec les tables de mortalité du moment, pour décomposer les années restant a vivre en années vécues avec et sans
incapacités (Cambois et al, 2008).
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Carte 13 - Espérance de vie a 60 ans, par département et par sexe, en 2013
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Lecture : L’espérance de vie a 60 ans des hommes dans le Pas-de-Calais est inférieure a 21 ans. Discrétisation : Egales
étendues, pour chaque carte. Chaque classe représente 0,88 ans pour les hommes et 0,56 ans pour les femmes.
Champ : France métropolitaine, hors Corse, 2013. Sources : Insee (état civil), mise a disposition Irdes (éco-santé, 2013).
Source cartographique : Arctique.

Carte 14 - Taux standardisé de mortalité prématurée en 2011, pour 1000, par département
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Définition : Le taux de mortalité prématurée est le nombre de décés, au cours de I'année, d’individus 4gés de moins de 65 ans,
rapporté a la population totale des moins de 65 ans, de la méme année. Le taux standardisé correspond au taux de mortalité
prématurée que I'on observerait si la structure par age de la population était la méme que celle France entiére. Lecture : Le
taux standardisé de mortalité du Nord est de 2,7 %o, le classant parmi les départements de France métropolitaine ou il est le
plus important. Champ : France métropolitaine, hors Corse (standardisation sur la France entiére), 2011. Sources : Insee (état
civil, estimations de population, 2011). Source cartographique : Arctique.

1.1.2.2. Du baby boom au papy-boom : les générations pleines arrivent

Deuxiéme facteur déterminant du vieillissement actuel et a venir apreés 1’augmentation de I’espérance
de vie, les personnes qui ont actuellement entre 60 et 70 ans sont plus nombreuses du fait d’un
rattrapage des naissances aprés la guerre, dit « baby-boom ». Ces générations pleines nées aprés guerre
vont gonfler la population des plus de 75 ans dans les prochaines années (Graphique 7).

Combiné a I’importante espérance de vie a la naissance de cette génération et la hausse de son
espérance de vie aux ages élevés, le baby-boom entraine une gérontocroissance (Dumont, 1993), ¢’est-
a-dire une augmentation du volume des personnes nées entre 1945 et 1965. Méme si I’espérance de vie
ne progressait plus, cette augmentation serait importante : « ¢’est notre passé qui explique en grande
partie (a 80 %) le papy-boom des 25 prochaines années. En d’autres termes, le papy-boom jusqu’en
2035 est déja inscrit dans la pyramide des &ges actuelle » (Blanpain et Chardon, 2011).
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Graphique 7 - Taux de natalité en France depuis 1900
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Définition : Le taux de natalité est le rapport du nombre de naissances vivantes de I'année a la population totale moyenne de
'année. Lecture : En 1947, le taux de natalité atteint un maximum local de 21,4 %.. Alors que toutes les autres années sont
figurées en bleu, les années entre 1945 et 1965, correspondant usuellement au baby-boom (Insee), sont figurées en rouge.
Champ : France hors Mayotte. Sources : Insee (état civil, annuel, 1901-2013).

La gérontocroissance ne se traduit pas toujours par un vieillissement de la population, il faut pour cela
gue la population jeune augmente moins que la population agée. Cependant, concomitants avec la
diminution de la natalité entre 1970 et 2000, et la stagnation de celle-ci depuis, ces éléments
impliguent un changement dans la structure démographique du pays.

1.2. Le vieillissement de la population : quelles réalités territoriales ?
1.2.1. Nombreuses dans les départements urbains, les personnes agées représentent
une part importante de la population rurale

Les personnes agées sont les plus nombreuses dans les villes ou espaces littoraux, c'est-a-dire dans les
espaces densément peuplés (Carte 15). Ce sont ainsi les départements dans lesquels sont situées les
grandes villes frangaises qui comptent le plus de personnes &gées : le Nord, les Bouches-du-Rhone,
Paris, le Rhone ou la Gironde comptent chacun deux fois plus de personnes agées de 60 ans ou plus, et
de 75 ans ou plus, que la moyenne départementale. Dans ces départements urbains, de nombreux
retours au centre-ville font suite a I’isolement ressenti en zone rurale et a la recherche de la proximité
avec les services de santé et commerces. Ces dynamiques existent également dans les villes petites et
moyennes. Par exemple, en Charente-Maritime, le schéma gérontologique départemental « constate
une demande nouvelle de personnes agées seules, décidant de vendre leur patrimoine en secteur rural
pour se rapprocher des services citadins dans un petit logement fonctionnel » (Conseil départemental
de Charente-Maritime, 2010). A I’inverse, les zones périurbaines comptent jusqu’a présent moins de
personnes agees.

Les régions les plus productives attirent la population jeune mais « les régions littorales ainsi que
celles correspondant a ce que ’Union européenne a contribué a identifier comme notre ‘diagonale
aride’ (axe Est/Ouest traversant notre pays de la Champagne-Ardenne a |’Aquitaine), accueillent
largement les populations en dge d’étre a la retraite, constituant ainsi des ‘réservoirs de
vieillissement’ » (Le Bouler, 2006) : la part des personnes &gées de 75 ans et plus dans la population

85



est plus importante dans les territoires ruraux et littoraux, comme les Pyrénées-Orientales ou les
Cotes-d’ Armor.

Carte 15 - Nombre de personnes agées de 75 ans ou plus, et part de la population, par département
en 2014
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Lecture : Carte a, plus les disques rouges sont étendus, plus le nombre de personnes agées de 75 ans ou plus est important,
Paris compte ainsi 167 000 personnes agées en 2014 ; carte b : la part de la population &gée de 75 ans ou plus est inférieure a
8,5% dans tous les départements d'lle-de-France. Champ : France métropolitaine hors Corse, 2014. Sources : Insee
(estimations de population au 1* janvier 2014, par département, sexe et 4ge quinquennal). Source cartographique : Arctique.

Les territoires ruraux ou de montagne accueillent d’anciens résidents secondaires pouvant se replier, le
moment venu, en milieu urbain fortement doté en services mais aussi d’anciens résidents locaux,
souvent proches du seuil de pauvreté, immobiles. Pour ces derniers, la mobilité envisageable une fois
le grand age arrivé est intrafamiliale ou en établissement (Berthod-Wurmser et al., 2009). Pour ces
résidents, vieillir dans leur village peut étre une contrainte, mais aussi un souhait.

A: «On a une centenaire, elle est partie chez ses enfants, elle a été 1a-bas, ils n’ont pas eu le
temps de faire la révision qu’elle était revenue, parce qu’elle était allergique aux poils du chat
du fils. Elle est revenue dans son petit village, elle a été malade, elle est repartie chez lui, a
Toulouse, elle a refait un transfert de dossier, et 1a, ¢ca y est, elle revient.
Elle revient ou ?
Chez elle. Elle a 101 ans quoi. Et elle habite un village paumé. Il n’y a pas plus haut perché.
Mais elle connait tout le monde la-bas. Si elle est dans une cité pavillonnaire & Toulouse, elle
doit s ennuyer a 100 sous de [’heure.
Voila, donc elle trouve toujours un prétexte pour partir de chez les enfants et revenir.
I1'y en a qui ne veulent pas, ¢a ne leur convient pas.
Sur la Corniche, c’est joli au moins.
Oui, en plein hiver c’est joli oui [sarcastique].
Ils sont habitués.
C’est des gens qui sont nés la.
Elle est née 13, elle veut mourir la ».

Entretien auprés de responsables de CLIC, Ariége, avril 2014
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Cependant, la population a moins vieilli dans 1’espace rural que dans 1’espace urbain au cours des
dernieres années. La part de la population &gée dans les communes rurales, déja importante, a peu
progressé quand celle-ci a nettement augmenté dans les villes. Les structures par age des villes et des
campagnes pourraient se rapprocher (Berthod-Wurmser et al., 2009).

La partition entre territoires urbains et ruraux manque de finesse pour rendre compte de la diversité
territoriale du vieillissement. Par exemple, 1’histoire et la géographie rurale montrent que différents
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paysages ruraux et civilisations agraires cohabitent en France : champs ouverts, ou « open field » au
nord de la Loire, « type méridional » au Sud et bocage a I’Ouest. Cette tripartition historique s’est
maintenue jusqu’a 1’époque contemporaine : la société frangaise s’est constituée lentement,
« moyennant [’absorption de plusieurs sociétés ou fragments de sociétés qui primitivement
appartenaient a des mondes étrangers. [...] Longs champs sans clétures autour de gros villages
lorrains, enclos et hameaux bretons, villages provencaux, pareils a des acropoles antiques, parcelles
irréguliéres du Languedoc et du Berry, ces images si difféerentes [...] ne font qu’exprimer des
contrastes humains trés profonds » (Bloch, 1931). Les structures du bati sont différentes en fonction
de ces paysages : alors que, dans /’open field, I’habitat est groupé en petits villages, il est dispersé dans
le bocage, méme si un bourg-centre demeure. Or, la maison isolée « suppose un autre régime social et
d’autres habitudes » que I’habitat groupé, et de I’organisation de ’habitat découlent des différences
dans 1’accompagnent de la dépendance. C’est pourquoi des départements incluant des territoires
urbains, périurbains et ruraux, du Nord, de I’Ouest, du Sud et de I’Ile-de-France, sont sélectionnés
pour 1’étude locale.

1.2.2. Indice de vieillissement et indice de sénescence : quels équilibres
démographiques dans les départements de I’étude ?

L’indice de vieillissement est le ratio entre la population « agée » et la population « jeune », les limites
d’age retenues variant selon I’analyse réalisée et 1’échelle choisie. Les ages de 30 ans au plus et de 60
ans au moins sont ici utilisés, rendant possible une déclinaison communale de 1’indicateur.

Celui-ci dépend autant des évolutions de la population considérée comme &gée que jeune : deux
territoires comptant un nombre similaire de personnes agées mais trés différent de population jeune
auront ainsi un indice éloigné. Celui-ci rend compte du vieillissement de la population, et notamment
d’un changement de 1’équilibre entre les générations. Il est mobilisé par les acteurs publics dans les
réflexions intergénérationnelles, par exemple sur 1’équilibre des systémes de protection sociale, en
particulier sur les retraites, financées en France par un systéme de répartition, ou sur ’assurance
maladie, puisque 1’age est un marqueur empirique de la dépense de santé. En effet, la consommation
de soins augmente avec 1’dge, car le nombre de maladies et leur intensité croissent avec le
vieillissement et la fragilit¢ de 1’organisme (Haut conseil pour 1’avenir de I’assurance maladie
[HCAAM], 2010).

Quatre départements inclus dans 1’é¢tude quantitative et qualitative locale: 1’Ariége, la Loire-
Atlantique, le Nord et le Val-de-Marne. L’indice départemental oscille entre 100 en Ariege et 47 en
Val-de-Marne. Alors que la population agée de 30 ans ou moins est aussi nombreuse que la population
de 60 ans ou plus en Ariége, elle est deux fois plus nombreuse que celle-ci en Val-de-Marne. Décliné
par commune, I’indicateur permet de comparer plus finement les quatre territoires : il montre le
département de I’Ariége comme nettement « plus vieux » que les autres (Carte 16). Les cartes
communales permettent surtout d’observer d’autres réalités territoriales : le vieillissement de la
population en Ariege, hors quelques communes du Nord du département, est diffus. Inversement, en
Loire-Atlantique, I’indicateur varie nettement entre la facade maritime, 1’espace rural du Nord du
département, et un large périmétre autour de Nantes. La carte du Nord est particulierement
mouchetée : des communes a ’indice de vieillissement fort sont limitrophes de communes ou celui-Ci
est faible.
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Carte 16 - Indice communal de vieillissement en 2014, dans les quatre départements de I’étude
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Définition : L'indice de vieillissement est le rapport entre la population agée de plus de 60 ans et celle 4gée de moins de
30 ans. Lecture : Plus les communes figurent en clair, plus l'indice communal de vieillissement est faible, c'est-a-dire que la
population jeune est nombreuse par rapport a la population agée. Discrétisation : Quintiles, tous départements confondus.
Champ : Ariége, Loire-Atlantique, Nord et Val-de-Marne, 2014. Sources : Insee (estimations de population au 1 janvier 2014,
par département et par age quinquennal). Source cartographique : Arctique.

L’indice de sénescence est le rapport entre la population la plus agée et la population agée selon la
définition légale, c'est-a-dire ici le rapport entre la population dgée de 75 ans ou plus, et celle agée de
60 ans ou plus. Schématiquement, il rend compte de la part des personnes du « quatrieme age » dans le
total des personnes agées. Quand cet indice est élevé, les personnes les plus agées représentent une
part importante de la population des personnes agées. Quand il est faible, ce sont les personnes du
« troisieme age » qui représentent une grande part. Sa variation entre les quatre départements est
moins ample, d’ailleurs, aucune carte départementale ne concentre que des communes dans lequel il
est élevé ou faible, contrairement a I’indice de vieillissement (Carte 16).

L’indice de sénescence est le plus élevé en Ariege, ou 42 % de la population &gée a plus de 75 ans, et
le plus faible a nouveau en Val-de-Marne, ou 37 % de la population agée est dans ce cas. Des
situations diverses coexistent au sein de chaque département.
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Carte 17 - Indice communal de sénescence en 2014, dans les quatre départements de I’étude
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Définition : L'indice de sénescence est le rapport entre la population agée de plus de 75 ans et celle 4gée de plus de 60 ans.
Lecture : plus les communes figurent en clair, plus I'indice est faible, c'est-a-dire que la population agée a moins de 75 ans.
Discrétisation : quintiles, tous départements confondus. Champ : Ariege, Loire-Atlantique, Nord et Val-de-Marne, 2014.
Sources : Insee (estimations de population au 1%janvier 2014, par département et par Age quinquennal). Source
cartographique : Arctique.

Puisque « le bien vieillir se traduit majoritairement par un vieillissement sur place » (Morel, 2011),
les territoires dans lesquels I’indice de sénescence est faible sont, pour I’instant, moins confrontés au
«grand 4ge » mais verront prochainement une augmentation importante de ces personnes et des
problématiques spécifiques qu’elles rencontrent. L’indice détermine les territoires qui seront le plus
impactés par I’augmentation du nombre de personnes trés agées dans les prochaines années. En Val-
de-Marne, par exemple, le territoire du Plateau Briard, a I’est du département est celui qui enregistrera
probablement les augmentations de population trés agée les plus importantes.

Dans tous les départements, des communes seront particulierement confrontées au vieillissement a
I’avenir. Les territoires infradépartementaux dans lesquels se sont tenus les entretiens d’acteurs sont
sélectionnés pour garantir une diversité des territoires, en termes de vieillissement actuel et a venir.
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Approcher la vieillesse par 1’age est commode. Outre la simplicité de la définition, la possibilité de
mobiliser des chiffres pour la mesurer est facile. Cependant, la période couverte par la vieillesse telle
qu’elle est ici définie couvre plus de quarante ans de la vie, les situations rencontrées sont donc trés
hétérogénes, questionnant la construction sociale de cette catégorie de la population.

1.3. Les « vieux », une construction sociale récente

La rareté de 1’évocation de la vieillesse dans I’histoire écrite témoigne de sa tardive émergence comme
phénomene autonome et question sociale (Benoit-Lapierre, 1980). Pour analyser la vieillesse, il a fallu
préalablement qu’elle soit « une catégorie spécifique, socialement reconnue et Iégitimée » (Pollet,
2001). Ainsi, a la Renaissance, celle-ci n’est pas un age, mais un « état d’incapacité a pourvoir a sa
propre subsistance » : «la conscience d’appartenir a une catégorie d’dge est finalement récente,
n’apparaissant qu’avec le bouleversement démographique et [’ensemble des progrés matériels qui
accompagnent le passage du Moyen Age a I'époque moderne » (Bois, 2006). Un docteur en théologie
du XVII® siécle, se consacrant a [’Entretien des vieillards, ou miroir dans lequel ils verront les
avantages de leur age pour leur consolation, écrit ainsi que « la vieillesse n’est pas un défaut de notre
dge, mais une ennuyeuse habitude que nous avons gagnée par [’indisposition maligne et maladive de
notre corps, ou un reste facheux de nos débauches et exces » (Vavre, 1625).

Ainsi, « au cours des siécles, le groupe des personnes agées, dont la perception a sensiblement évolué,
s’est vu attribuer un systeme de valeurs et de représentations, un nom qui finit par faire de la
vieillesse un age différencié de la vie, avec ses spécificités et son identité » (Dumons et Pollet, 1995).
La construction de ce groupe d’age particulier est liée a la distinction sociale entre retraités et actifs,
née de la diffusion des droits a retraite, et a la concentration de la mortalité sur cette classe d’age, qui
impligue une difficulté a approcher le vieillissement, individuellement et collectivement.

1.3.1. Les retraites, et I’opposition entre les retraités et les actifs

Le premier régime de retraite, spécifique a la marine de guerre, est mis en place par une ordonnance de
Colbert en 1670, mais c’est a la fin du XVIII® siécle se précisent « pour la premiére fois de véritables
politiques de la vieillesse, inaugurées par la politique des pensions militaires de retraite, indicateur
non ambigu de la nouveauté du probléme social vécu » (Bois, 1989). Le régime de retraite des
fermiers généraux (les impots) est élargi a I’ensemble des fonctionnaires pouvant attester de trente ans
de services et ayant plus de 50 ans par 1’Assemblée constituante en 1790 : «le discours
révolutionnaire, qui met [’accent sur [’égalité sociale assigne logiquement une importance
particuliére a la question de la vieillesse. /...] Les phases de [’existence humaine étant les sources
génératrices de [’inégalité, la Nation a un devoir sacré de maitriser le cycle de vie des citoyens pour
assurer le bien-étre social ». Mais les difficultés politiques et économiques de la fin du XVIII®
conduisent a I’échec de la mise en place d’une solution généralisée (Thiveaud, 1997).

Jusqu’a la moitié du XIX® siecle, les politiques « vieillesse » relévent essentiellement de politiques
d’assistance. Alors que les sociétés de secours mutuels se développent, I’hypothése voit le jour de
I’instauration d’une caisse d’Etat destinée aux retraites des ouvriers pour pallier les insuffisances des
premiéres, dont les nombreuses faillites sont dues a leur incapacité a servir les retraites. La Caisse des
retraites pour la vieillesse, créée par I’Etat en 1850, est destinée aux salariés désireux de constituer une
épargne capitalisée pour la retraite. Mais selon une enquéte de 1898, moins de 5 % des salariés
disposent d’une caisse de retraite en cette fin de XIX® siécle. A cette époque, la croissance économique
et le désir ou le besoin de mettre a 1’écart une main-d’ceuvre vieillissante conduit, aprés vingt ans de

90



discussions, a un consensus politique, qui donne naissance a la loi de 1910 sur les retraites ouvrieres et
paysannes, premiére législation d’assurance sociale & caractére obligatoire et non corporative. A
I’initiative de Viviani, premier Ministre du travail et de la prévoyance sociale, elle rend obligatoire la
constitution d’une épargne pour la retraite aux employés de I’industrie et de 1’agriculture, sans viser
une corporation particuliere comme les mineurs ou les cheminots. Le financement repose sur les
cotisations des ouvriers, de I’employeur et une rente versée par 1’Etat. Mais en 1912, seuls 2,7 millions
de personnes y sont assujetties, sur 10 millions de salariés potentiellement concernés, son succes est
donc relatif (Hautcceur et le Quéré, 2002 ; Dumons et Pollet, 1995 ; Thiveaud, 1997).

L’influence du capitalisme industriel, et la place centrale occupée par le travail aménent a cette
partition en trois étapes principales de la vie : phase de préparation au travail, période d’activité et
phase de retraite (Frinault, 2005). Cependant, au début du XX° siécle, le nombre de travailleurs exclus
de tout droit & la retraite reste important.

Le milieu du siécle est marqué par une diffusion et par une amélioration réguliére de tous les régimes
de pensions, favorisées par les conditions économiques des Trente Glorieuses (Bois, 2006), apres la
mise en place de la Sécurité sociale dans I’immédiat apres-guerre. Le régime de retraite n’est plus par
capitalisation mais par répartition : les cotisations des actifs sont immédiatement utilisées pour
financer les retraites. Une ordonnance de 1967 crée différentes branches au sein de la Sécurité sociale,
dont une est spécifique a I’assurance vieillesse.

L’age du départ a la retraite évolue a plusieurs reprises : la retraite est amenée a 60 ans au début des
années 1980, puis reculée régulierement depuis la fin des années 2000. Le report de la retraite rend la
limite d’age des 60 ans de moins en moins pertinente : ¢’est le fait d’étre ou non retraité qui change la
situation sociale des personnes, et est parfois difficile a vivre.

A: « Passer a la retraite, [c’est] passer de ‘je me léve tous les matins parce que je vais travailler’,
a ‘je me leve le matin, pour quoi ?’ »
Entretien auprés de professionnels du territoire, Valenciennes, Nord, juin 2014

Les publics concernés par I’action des CCAS sur le vieillissement sont divers ne serait-ce que par leur
age, entre 55 et plus de 100 ans. C’est pourquoi les CCAS ont une vision globale dans le temps :
« [’idée c’est d’accompagner les personnes a chaque étape. La premiere, c’est peut-étre la retraite,
moment important dans la vie, préparer sa retraite fait partie des actions qu’on peut mener en CCAS ».

Entretien auprés de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014

Caradec, étudiant les mécanismes de la transition identitaire au moment de la retraite, montre que les
nouveaux retraités sont confrontés a une perte de leur statut, a la privation de leur role instrumental, et
a la disparition du groupe des pairs formés par leurs collegues de travail. Cependant, parce que la
retraite est en France un moment de I’existence particuliérement valorisé, a la fois dégagé des
contraintes du travail et considéré comme propice a la réalisation et a 1’épanouissement de soi, la
majorité des personnes vivent plutot bien leur passage a la retraite (Caradec, 2008). Peut-étre est-ce
parce que la concentration de la mortalité sur les personnes les plus agées conduit a segmenter la
population agée en deux groupes : le troisiéme et le quatrieme age.
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1.3.2. Concentration de la mortalité sur les personnes les plus agées

Dans les années 1970 se confirme une opposition entre une vieillesse heureuse et en bonne santé et
une vieillesse plus tardive qui s’accompagne de problémes de santé récurrents™. Le troisiéme age est
synonyme d’épanouissement et de liberté, les seniors sont une cible commerciale, disposant a la fois
de ressources financiéres et de temps. A I’inverse, le quatriéme age est associé a la maladie, a la fin de
vie et a la dépendance. Chacun de ces ages correspondrait a peu pres a une génération.

Les personnes ne se sentent pas « vieilles ». « Le vieillissement a été un sujet tabou dans notre société »,
mais « les tabous se lévent progressivement /...J il y a plein de choses sur les personnes dgées ». « Ca
nous concerne, on vieillit tous, c’est bien aussi de savoir ce qu’on a envie et d’en discuter avec ses
proches. Quand les gens sont encore autonomes, valides, avoir une réflexion sur, comment on se
projette ». Mais « quand on arrive a la retraite on n’a surtout pas envie qu’on nous parle de notre
dépendance » ; « la projection est difficile ».

Synthése de ’entretien auprés de responsables de CLIC, Loire-Atlantique, mai 2014

Ce constat est cohérent avec la tendance a repousser les frontiéres du vieillissement au fur et a mesure
que I’on s’en approche (Perrig-Chiello, 2001). Alors, « le troisieme &ge est moins un age qui vient
s’interposer entre [’dge miir et la vieillesse que la négation de la vieillesse » (Lenoir, 1979). Il éloigne
ces perspectives.

La concentration de la mortalité sur les personnes agées de 75 ans ou plus conduit a en faire un « age »
specifique, le quatrieme age. Pourtant, la plus grande fréquence des déces a ces ages est d’abord liée a
la diminution de la mortalité des plus jeunes, et en particulier celle de la mortalité des enfants et des
femmes en suites de couches : au XVIII° siecle, la moitié des enfants décédaient avant I’Age de cinq
ans, et la rare présence de « vieillards » rendaient ces derniers exceptionnels : ils avaient échappé a la
mort (Pélissier, 2013). L’ importance de la mortalité a tous les ages de la vie au cours de I’époque
moderne conduit le philosophe Montaigne a déclarer au XV1° siécle que « mourir de vieillesse, c’est
une mort rare, singuliere et extraordinaire, et d’autant moins naturelle que les autres : c’est la
derniére et extréme sorte de mourir [...] c¢’est bien la borne, au-dela de laquelle nous n’irons pas, et
que la loi de la nature a prescrite, pour n’étre point outrepassée : mais c’est un [de ses] rares
priviléeges de nous faire durer jusque la. C’est une exemption qu’elle donne par faveur particuliére, a
un seul, en [’espace de deux ou trois siecles » (Montaigne, 1580).

Aujourd’hui, la majorité des décés ont lieu aux grands ages (Graphique 8), ce qui fait de la mort une
suite logique de la vieillesse. La baisse des effectifs de population conduit & un nombre de déceés
décroissant a partir de 90 ans, mais le taux de mortalité, c'est-a-dire le nombre de décés rapporté a la
population, est continuellement croissant en fonction de 1’dge : au-dela de 80 ans, chaque année, 5 %
d’une classe d’age déceéde. Au-dela de 95 ans, c’est un tiers de la population qui décéde au cours de
I’année.

11 | a distinction entre plusieurs ages de la vieillesse apparait cependant bien avant. Dans un ouvrage de 1749 sur les
agréments de la vieillesse, divise ainsi la vieillesse. La vieillesse est verte, quand « il parait encore des marques d’une force
assez verte et vigoureuse, [malgré] une lenteur dans les travaux du corps et de [’esprit, ce qui cependant ne les empéche pas
encore de s’acquitter des fonctions de leurs emplois ». Lors de la vieillesse dite meure, « les infirmités et incommodités
deviennent beaucoup plus violentes. Car 1’élasticité des boyaux et des fibres diminue de plus en plus ». Enfin, la vieillesse
devient décrépite, elle « renferme et termine le cours universel de la vie. Lequel age est de tous le plus impuissant pour
exécuter toutes ses fonctions, puisque pendant son cours, il y a dans tout le corps une trés grande langueur, accompagnée
d’une débilité maladive, avec un dégo(t et un découragement » créé par toute action entreprise (Le chevalier D.l.p, 1749).
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Graphique 8 - Indicateurs de mortalité par age en France, en 2013
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Définition : Le taux de mortalité correspond au nombre de décés au cours de I'année 2013, rapporté a la population moyenne
entre les 1°° janvier 2013 et 2014. Jusqu’a 60 ans, la courbe est figurée en bleu, au-dela de ce seuil, elle est représentée en
rouge. Lecture : (a) 15 % des déces enregistrés en 2013 concernent des personnes agées de 80 a 84 ans. (b) entre 85 et
90 ans, le taux de mortalité est de 1 000 pour 10 000, soit de 10 %. Champ : France entiére. Sources : Insee (fichier des déces

2013, Etat civil ; estimations de population 2013 et 2014, par age quinquennal).

Alors gue « les médias publient le faire-part de naissance du premier clone humain, dernier avatar de
notre desir d’immortalité, de jeunesse et de beauté, [...] jamais notre société n’a aussi bien tenu en
échec [la mort], la repoussant towjours plus loin de notre quotidien, d’abord en reculant les limites de
la vie puis, quand enfin elle va triompher, en la cachant derriére les murs des institutions dont la
mission est de la rendre la moins bruyante et la moins visible possible /...] Le vieux, ¢ ’est celui qui a
perdu le combat, qui, par paresse, ignorance ou incapacité, a permis au temps de marquer son corps,
qui au lieu de garder la maitrise de son apparence, I’a laissée devenir I’ceuvre du temps » (Désimpel,
2003). Tout se passe comme si les situations de dépendance soulignaient cette finitude.
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1.3.3. Le malaise sociétal face au grand vieillissement : il augure de la mort

Une certaine exclusion des personnes agées serait alors a lier a ’image qu’elles nous renvoient : « le
vieux est a exclure, & ne pas voir, non pas tant a cause de ce qu’il porte en mémoire que de ce qu’il
annonce : la finitude, la mort ». (Veysset, citée par Désimpel, 2003). Ariés, historien, parle de « mort
interdite » dans les sociétés occidentales contemporaines : alors que «la mort autrefois était une
tragédie souvent comique ou l’on jouait a celui qui va mourir, la mort aujourd’hui est comédie
toujours dramatique ou [’on joue a celui qui ne sait pas qu’il va mourir ». Dans la premiére partie du
XX® siécle, «/’évolution va se précipiter. Cette accélération est due a un phénomene matériel
important : le déplacement du lieu de la mort. On ne meurt plus chez soi au milieu des siens, on meurt
a hépital, et seul » (Ariés, 1975). Alors que les décés avaient principalement lieu au domicile
jusqu’aux années 1950, désormais, seul un quart des Frangais meurent chez eux (Pennec et al., 2015).
La négation de la mort dans la société s’accroit. « Vieillir est indécent, mourir une erreur » (Désimpel,
2003) : « la mort n’est plus comprise comme la conclusion logique de toute vie, mais comme un
accident de parcours. Et comme pour tout accident, il vaut mieux cacher son existence aux
survivants » (Sarg, 1993).

Contrairement au décés qui est incontournable, les situations de dépendance physique et psychigue,
bien que plus fréquentes aux grands ages ne sont pas systématiques. Cela contribue a comprendre
pourquoi la perspective de la dépendance est encore davantage niée que celle du déces, malgré les
publicités qui fleurissent sur les assurances dépendance.

Il existe une difficulté a appréhender la dépendance, a I’échelle de I’individu. « Les personnes prévoient
leurs obseques, mais ne prévoient jamais leur entrée en dépendance ». « Ca fait peur, ¢ est morbide, la
vieillesse, le handicap, la fin de vie ».

Synthése de I’entretien aupres des responsables des poles autonomie, Nord, janvier 2014

« La difficulté méme a trouver le terme adéquat témoigne du malaise : ‘vieux’ par opposition da
‘jeune’, étant presque per¢u comme une insulte, le mot est devenu quasiment tabou. Au gré des modes,
on parle donc de ‘personnes dgées’, de ‘seniors’, d’’ainés’ ou d’’anciens’ » (Pélissier, 2013). Le
vocabulaire a notablement évolué depuis deux cents ans. Le terme de « vieux », aprés avoir évincé
celui de «vieillard », est officiellement remplacé par celui de « personnes agées » dans les textes
Iégislatifs et réglementaires a partir de 1985 : «[’expression personne dgée est commode pour
remplacer celles de vieux, vieilles, vieillards car le mot vieux a souvent des connotations négatives de

déclin, de déchéance, d’obsolescence ou d’incapacité ; on peut étre dgeé [...] sans étre vieux en ce
sens-1a » (JORF, 1985).

Les professionnels éprouvent des difficultés a évoluer dans ce champ professionnel de la dépendance
des personnes ageées.

Lorsqu’il y a des opérations immobiliéres, les « vieux » ne sont pas sur les images, « ou alors, quand ils
sont 13, ils ont toujours soit un petit enfant & la main, soit ils sont sur un vélo ». « Quand on discute
avec des urbanistes, ou des publicitaires, ils disent : ‘les vieux, ¢a fait baisser le prix du métre carré’ »,
alors méme que les quartiers pensés pour le vieillissement peuvent devenir les « quartiers les plus
agréables a vivre pour toutes les populations ». Mais « la vieillesse est une réalité. Il suffit d’étre
aupres des personnes agées, de vieillir soi-méme pour s’en rendre compte. Mais [’ensemble de la
société souffre de ce que l'on a appelé parfois une forme de jeunisme, c'est-a-dire que le vieux n’est
intéressant que s'il est encore jeune ; ou s’il donne l'impression d’étre jeune ». L’accompagnement de
la dépendance « est compliqué a mettre en ceuvre dans une société qui hait ses vieux », ou plutdt qui a
«une haine contre la vieillesse. Ca ne fait pas seulement peur, ca ne fait pas partie de nos
représentations aujourd’hui acceptables. On aime bien représenter des vieux, qui ne sont pas vieux ».
Concrétement, « oul est-ce gu 'on les montre et ou est-ce qu’ils se voient ? »

Synthése de I’entretien auprés de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014
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Autre témoin de la conception sociétale du vieillissement, la difficile reconnaissance des
professionnels qui exercent les métiers auprés des personnes les plus agées. Ceux-ci sont bien moins
valorisés que les métiers de la petite enfance, par exemple.

« Les gens qui travaillent aupres des vieux n’ont pas les mémes statuts, la méme reconnaissance que
ceux qui travaillent dans les autres secteurs ». Or, pour changer I’image de la vieillesse, il faut
« travailler aussi sur l'image et la rémunération des personnes qui interviennent a domicile ».
« Pourquoi le statut des personnels qui travaillent aupres des personnes agées serait moins avantageux
que celui de ceux qui travaillent aupres des enfants par exemple » ? Pour les agents des créeches, il n’y a
pas « de précarité, il y a des regles » notamment sur les taux de personnels qualifiés, ce qui n’existe pas
dans le secteur de I’aide & domicile. Dans le secteur sanitaire, une aide-soignante ne peut exercer qu’en
possession d’un diplome, «elle a une reconnaissance symbolique beaucoup plus importante. Et
pourtant c’est plus difficile d’étre aide a domicile. Ca nécessite d’intégrer un certain nombre de
données complexes, et on est étonné, admiratif devant la réussite de personnes qui n’ont pas toujours la
formation ».

Synthése de ’entretien auprés de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014

Les professionnels soulignent également la difficulté qu’ont les personnes a anticiper leurs potentielles
incapacités futures, conduisant fréquemment a des accompagnements en urgence.
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Comment conscientiser les gens de leurs futurs besoins, trente ans avant, voila la vraie
question.

C’est de la communication.

Enfin, vous allez dire aux jeunes qu’ils vont étre vieux |

On n’y croit pas, ¢’est normal.

1ls ne veulent pas y croire. Qu’ils vont mourir... quand vous étes jeune, vous étes immortel |

Les gens imaginent qu’ils sont immortels, qu’ils ne seront jamais malades. Alors qui manque
ici, autour de la table : est-ce que ce sont les enseignants, qui doivent nous conscientiser des le
plus jeune &ge ? Qu’un jour on sera vieux, qu 'un jour on sera malade.
Ou mort.
Qu’un jour on sera dépendant des autres, il faut qu’ils y croient eux-mémes. Est-ce qu’il
manque des journalistes ? C’est une question que je pose . des enseignants, des journalistes,
peut-étre d autres.
Des philosophes ou des religieux, quelle que soit la religion.
Il manque Montaigne pour nous faire prendre conscience qu’un jour on sera vieux et qu’un
jour on sera malade.
Mais bon, I’ambiance est déja morose, si vous allez en rajouter une couche...
11 ne faut pas voir ¢a dans une dynamique de pessimisme, ni d’idéalisme.
Non, c’est pas ¢a. Si vous prenez, dans le climat actuel, le moins qu’on puisse dire, c’est qu’il
est plutot morose. Et d’arriver en expliquant aux jeunes qu’ils vont étre vieux.
Et malades en plus.
Et aux vieux qu’ils vont devenir dépendants, enfin aux vieillissants, qu’ils vont devenir
dépendants, et que leur logement sera inadapté... tout ¢a c’est trés optimiste quoi ! »

Entretien auprés de professionnels du territoire, Maubeuge, Nord, juin 2014

La conception sociétale du vieillissement donc conditionne 1’action des professionnels. Or, I’approche
du vieillissement par la société est ambivalente.

1.3.4. Une approche sociétale ambivalente : du vieillissement comme déclin au

vieillissement comme chance

Le vieillissement démographique conduit & des réflexions collectives ou individuelles, sous forme de
rapports publics, études, plaidoyers ou essais, oscillant entre deux theses contradictoires. Des auteurs
du XIX® siécle, inquiets du vieillissement de la population lié a la baisse de la natalité et de la
« dépopulation » qui pourrait survenir, considéraient le vieillissement de la société, a I’image du
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vieillissement individuel, comme synonyme de déclin, de maladie, d’usure, de sclérose ou encore de
déchéance. Gonnard, dans sa these de doctorat en 1898, rappelle un discours répandu en cette fin de
XIX® siecle : « on a parlé d’un affaiblissement général de la race francaise, race vieillie dit-on, et qui
aurait perdu dans sa vieillesse la force de reproduction qu’elle et jadis » (1898). La parution en 1979
de la France Ridée, échapper a la logique du déclin (Chaunu et al.) témoigne de la survivance de ces
analyses tard dans le XX° siécle. Le premier chapitre, rédigé par Legrand, au titre révélateur
« comment meurt un pays », indique : « un pays meurt lorsque ses enfants se font rares ; alors a plus
ou moins long terme, les cercueils s alignent, plus nombreux que les berceaux ».

Depuis la fin de la Seconde Guerre mondiale et jusqu’aujourd’hui, les ouvrages sont de plus en plus
nombreux & souligner la chance que peut représenter le vieillissement pour les personnes.
Micheéle Delaunay, Ministre déléguée chargée des Personnes agées et de I’ Autonomie, déclare porter
par le projet de loi relatif a ’adaptation de la société au vieillissement, une « image positive,
optimisme et volontaire de [’avancée en dge » (CESE, 2014). Les rapports continuent depuis les
années 1980 a attirer I’attention sur le défi social, sociétal et économique que représente cette
évolution, en contestant I’approche décadente précédente. Ainsi en est-il, un an aprés 1’ouvrage de
Chaunu, du groupe Prospectives Personnes Agées, qui souligne que : «la France s'alarme de ce
gonflement du nombre des retraités, elle découvre cette cohorte grandissante des octogénaires, elle
rapproche enfin ces évolutions du recul de la fécondité. La France a peur de vieillir. Elle hésite a se
regarder, d'autant qu'on lui répete, qu'« elle se couvre de rides », ou qu'elle se trouve dans « la
logique du déclin». Ne sera-t-elle pas, demain, moins vigoureuse, moins créative, parce que I'age de
la population s'élévera, et parce que vivront aux dépens des actifs des vieillards de plus en plus
nombreux et colteux ? ». Ce groupe s’éléve « contre le ton dramatique que prennent tant d'analystes
superficiels ou intéressés pour parler de la vieillesse demain » mais souligne « les tensions financieres
et les déchirements sociaux qui pourraient survenir, si ce probléme est mal abordé et mal maitrisé. On
n'a pas hésité a dire que l'insouciance ou les demi-mesures pourraient faire des rapports entre la
société et la population &gée une affaire explosive au début du prochain siécle » refusant cependant
« de se faire I'écho de I'alarmisme a la mode » (Lion, 1980). Une génération plus tard, la Cour des
comptes souligne un « défi médical, social et financier encore largement sous-estimé » (2005).

Alors que dans les rapports publics, I’approche du vieillissement est de plus en plus positive, plusieurs
professionnels ont souligné la dégradation de I’image et du role des personnes dgées dans la société
depuis quelques années. Cette opinion ne fait pas toujours consensus entre les acteurs.

A « Mais pourquoi tout d’un coup on a ce regard sur la personne dgée qui a changé ? Qui est
beaucoup plus négatif qu’il y a quelques années.

B: Parce qu’on n’a pas envie d’étre comme ¢a.

C: Mais ¢a on ne le changera pas, ¢’est un phénomeéne de société.

D: Ah non, moi je ne souscris pas, la, pour une fois. Je pense qu’on ne s’est jamais aussi bien
occupe des vieux que maintenant.

B: Ah bon ?

A Vous trouvez ?

D: Ahoui !

A On s’en occupe pour s’en débarrasser, pas pour se [’approprier je trouve.

B: Dans les paroles et dans ce qu’on voudrait, mais pas de la bonne maniere je pense.

D: Moi je suis un peu plus vieux. J’en ai connu un certain nombre dans mes proches, je peux vous

assurer qu’on est bien mieux traité maintenant qu’on ne [’était il y a vingt et il y a quarante
ans. Il n’y a pas photo. Et je peux vous assurer que, pour diriger hopital et établissement
d’hébergement, moi j’ai connu les hospices, je peux vous dire... ce que j’en pense. J'ai vu des
maintiens a domicile dans des conditions impossibles, avec des gens qui n’avaient pas les
toilettes, enfin un trou perdu au bout de la cour, avec des gens qui n’avaient pas d’eau chaude,
qui n’avaient pas de feu. Il faut relativiser. Remettez tout ¢a en perspective et en pourcentage.
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Et je peux vous assurer que, ce qui est offert aujourd’hui, si ¢a ne [’était pas, vous n’auriez pas
un allongement de durée de vie en bonne santé.
B: Est-ce quils sont en mieux-étre, je ne pense pas.
D: Est-ce quils se sentent mieux ? Ca je ne sais pas, les miens, oui ».
Entretien aupreés de professionnels du territoire, Maubeuge, Nord, juin 2014

Effectivement, les chercheurs montrent que 1’ambivalence sur les personnes agées est historique : « en
littérature, tour a tour symbole de tempérance et de sagesse et tourné en dérision, le vieux jouit d une
image ambigué. A la fin du XIXe siécle [...] le barbon du XVIle siécle céde la place au grand-pére
vénéré de Victor Hugo. Ces images idéalisées ne font cependant référence qu’au vieillard riche et
cultive. Les femmes et les vieillards miséreux restent encore affublés d’une image misérabiliste »
(Pollet, 2001). Or, la fagon d’envisager la vieillesse influe sur I’approche politique de celle-Ci.

Un participant témoigne : « mon principal probléme vient d’un portage politique », «j’en veux pour
preuve que nous passons d’'un Ministére a un Secrétariat d’Etat, ce n’est pas que du symbole »".
Nombre de difficultés demeureront « tant que la question des retraités sera un strapontin, que ce soit
ministériel ou dans les collectivités ».

Synthése de ’entretien auprés de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014

Au-dela, la conception du vieillissement et les problématiques spécifiques qui 1’accompagnent
impliguent des différences dans les prises en charge et dans les dispositifs mis en place.

1.4. Les politiques publiques liées au vieillissement : de la precarité a la

dépendance
1.4.1. Au début du XXe siecle, ’assistance aux vieillards devient une obligation
sociale

Par la loi du 14 juillet 1905, les législateurs votent I’assistance obligatoire aux vieillards, infirmes et
incurables. C’est par cette loi, qui nécessite plusieurs années d’échanges entre les parlementaires, que
I’assistance devient une obligation sociale. Les débats, dés 1903, montrent ce changement de
mentalité, avec I’affirmation du droit individuel en face du droit social : les formules « tout Francais
privé de ressources regoit gratuitement [’assistance » 0U « [’assistance est due a » sont remplacées
lors des discussions parlementaires par un texte plus précis : « tout Francais privé de ressources, soit
agé de 70 ans, soit atteint d’une infirmité ou d’une maladie reconnue incurable et qui le rend
incapable de pourvoir a sa subsistance par le travail, a droit, aux conditions et sous les réserves ci-
apres, au service de solidarité sociale institué sous forme d’assistance obligatoire par la présente loi »
(Campagnole, 1905).

L’assistance devient exclusivement un service public. Il en résulte que 1’autorité publique a seule
qualité pour assurer « I’exact accomplissement du devoir de solidarité sociale » et qu’elle ne doit pas
déléguer cette compétence aux ceuvres de bienfaisance privée, ni aux sociétés de secours mutuels.
Monod, commissaire du gouvernement déclare en 1903 : « La Chambre a repoussé — et comment ne
l’eqt-elle pas fait ? — tous les systémes qui avaient pour but ou pour résultat de permettre aux
représentants de la bienfaisance privée de s’immiscer dans la direction d’un service public,
d’intervenir dans la désignation des bénéficiaires de I’assistance, de recevoir des subventions qui,
payées par les deniers publics, ne doivent étre allouées qu’a des établissements publics, soumis au
contréle administratif et financier d’autorités publiques ». Ce point souléve nombre de débats, dans le

12 | ’entretien se déroule fin juin 2014, moins de trois mois aprés le remplacement de Michéle Delaunay, Ministre déléguée
chargée des Personnes agées et de 1I’Autonomie (décret du 21 juin 2012 relatif a la composition du gouvernement) par
Laurence Rossignol, Secrétaire d’Etat chargée de la Famille, des Personnes 4gées et de 1’ Autonomie (décret du 2 avril 2014
relatif a la composition du Gouvernement).
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contexte du début du XXe siécle, marqué par ’élaboration de la loi relative a la séparation des Eglises
et de I’Etat.

Ainsi, en gquelques années, 1’assistance facultative limitée aux secours a domicile devient assistance
obligatoire limitée au devoir social, sans reconnaissance du droit corrélatif de 1’individu aux secours
puis assistance obligatoire, donnée soit a I’hospice, soit a domicile, avec organisation d’un service
public et reconnaissance du droit de 1’individu a I’allocation mensuelle, a la pension en argent, ou au
traitement hospitalier, suivant la forme admise pour permettre a la société d’acquitter sa dette
(Campagnole, 1905).

Autre nouveauté de cette loi, le secours qu’elle propose n’est pas temporaire, comme c’est le cas des
hospitalisations, mais de longue durée, renouvelable tous les ans. En effet, les maladies de la personne
agée, souvent, n’ont pas de fin, bien que certains traitements en limitent I’inconfort. La loi de 1905 est
la premiére & en prendre acte.

1.4.2. Apreés la Seconde Guerre mondiale, les politiques publiques visent a limiter la
précarité financiere

Les politiques mises en ceuvre apres la Seconde Guerre mondiale se sont concentrées sur 1’aide aux
personnes dgées les plus pauvres. En effet, la période de 1’Occupation est marquée par les pénuries,
qui touchent d’abord les plus démunis, dont les personnes agées, déja fragilisées, font partie. « Le
premier revenu minimum a été établi pour les personnes agées, et les maisons de retraite ont
longtemps été utilisées principalement comme des lieux d’accueil pour personnes indigentes »,
rappelle 1’Observatoire national de I’action sociale décentralisée (ODAS) (Sanchez et al., 2007).
Effectivement, de nouvelles allocations sont créées aprés-guerre, unifiées en 1956 pour créer le
« minimum vieillesse ». A cette époque, celui-ci concerne 90 % des personnes agées de plus de 65
ans, et « illustre tout autant l’effort de la Nation en faveur de ses vieux que |’ampleur des besoins des
personnes agées » (Brodiez-Dolino, 2013).

Aujourd’hui, le vieillissement semble de « moins en moins synonyme de détresse économique », et ce
— selon ’ODAS — grace a ’augmentation des revenus et des patrimoines, la progression du travail
féminin, 1’obligation de cotisation pour tous et les retraites acquises qui en découlent. Les auteurs
justifient cette affirmation par la « diminution tendancielle depuis 20 ans du nombre de bénéficiaires
de ’allocation supplémentaire vieillesse — le revenu minimum vieillesse — avec 609 385 bénéficiaires
en 2005, dont la moitié agés de plus de 75 ans ». L’ODAS utilise les données de la Drees, reprises sur
le graphique ci-aprés (Graphique 9).
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Graphique 9 - Evolution des effectifs allocataires de I’Allocation spéciale vieillesse (ASV) en France
depuis 1960
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Sources * Enquéte DREES, Caisse des depots et consignations, Fonds de Solidarité Vieillesse.

Lecture : 2,5 millions de bénéficiaires de 'ASV étaient recensés en 1960. Champ : France entiere. Sources : Drees (Augris,
2008, « Les allocataires du minimum vieillesse », Etudes et Résultats n° 631, p. 3).

Depuis 1956, la population agée a augmenté et le nombre de bénéficiaires de 1’allocation s’est
effondré. Cela conduit le Conseil économique, social et environnemental (CESE) a penser pour le
futur deux scénarios opposés. D’abord, 1’extinction de 1’ Allocation de solidarité aux personnes agées
(ASPA), qui a remplacé le minimum vieillesse, avec ses actuels bénéficiaires, ou au contraire
I’augmentation du nombre de retraités pauvres dans les prochaines années, « compte tenu des réformes
qui ont conduit a [’élévation de la durée de cotisation et a la diminution du taux de remplacement
d’une part, de la dégradation du marché du travail d’autre part » [...] La situation des personnes,

essentiellement des femmes, qui ont effectué de longues périodes a temps partiel, restera trés
difficile » (Boutrand, 2009).

En effet, alors que les personnes dgées disposent de revenus permettant qu’elles soient actuellement
« relativement épargnées, les choix retenus pour les réformes des retraites, les parcours
professionnels moins linéaires et les recompositions familiales peuvent laisser craindre un retour de
[leur] pauvreté » (Observatoire national de la pauvreté et de I’exclusion sociale, 2006). Presque une
décennie plus tard, les acteurs rencontrés témoignent de cette hausse de la précarité économique sur
les territoires.

A: « Non seulement, il y a l'isolement, mais aussi la grande précarité des personnes dgées, qui
ont un niveau de revenu trés bas sur le territoire.

Mélina : Qui est lié a des parcours professionnels, c’est ¢a ?

A Oui, parce qu’il y a des anciens exploitants agricoles qui ont une trés, trés petite retraite.

B: Et qui sollicitent notamment le service [social du département] pour se chauffer, qui n’arrivent
pas a acheter des médicaments qui ne sont pas remboursés. C’est une population qui sollicite
de plus en plus, parce qu’ils n’arrivent pas a répondre a leurs besoins.

C: Et ce qu’on remarque aussi... ¢’est une population qui demande a accéder aux restos du ceeur.
Ca c’est quand méme nouveau, c’est une extréme précarité ».

Entretien auprés de professionnels du territoire, Saint-Girons, Ariége, avril 2014

Lors de plusieurs entretiens, des professionnels, notamment sociaux, soulignent I’importance des
situations de détresse économique a venir.
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Des personnes précaires commencent a atteindre 60 ans, « on va voir des effets de masse [...] avec une
problématique précarité, un recours aux soins tardif ». « La période la plus difficile va arriver dans les
années qui viennent [on aura] tous ces publics qui ont connu le chdémage, des ruptures ». Les
ressources pourraient étre faibles « voire inexistantes [...] actuellement, les femmes bénéficient des
pensions de réversion. Quand bien méme seraient-elles toutes petites, il y a quand méme ¢a. Ce public
[...] n’aura rien ».

Synthése de I’entretien auprés des responsables des pbles autonomie, Nord, janvier 2014

Le fait que les personnes agées « soient sorties de la catégorie des nécessiteux » (Sanchez et al., 2007)
a conduit les politiques publiques a réorienter leur action sur 1’accompagnement des difficultés a
accomplir les actes essentiels de la vie.

1.4.3. Le contexte conduit a une restructuration des politiques publiques pour
pallier les incapacités

Dans les années 1980, 1’Allocation compensatrice tierce personne (ACTP), créée par la loi
d’orientation en faveur des personnes handicapées de 1975, est étendue aux personnes agées. La fin
des années 1990 voit naitre la premiére loi consacrée spécifiquement a 1’accompagnement de leur
dépendance.

Cette réorientation des politiques de la vieillesse conduit a rappeler que le lien entre le quatrieme age
et les situations de dépendance est difficile & quantifier (Sénat, 2007). L’accroissement du nombre de
personnes agées ne signifie pas un accroissement proportionnel de la dépendance et des charges qui y
sont associées (Boutrand, 2009). Cependant, c’est bien parce que les personnes agées sont plus
nombreuses que leurs pathologies sont plus fréquentes. Au-dela, leur détection est meilleure, c’est
aussi ce qui explique la croissance du nombre de personnes adgées reconnues atteintes d’Alzheimer ou
de maladies associées depuis 2005 (Graphigue 10).

A « Il y a une population dgée qui se distingue par son nombre. C’est ¢a I’événement nouveau.
On a toujours eu des grands-parents, des arrieéres grands-parents, et si c’est pas nous, nos
familles. La, c’est le nombre qui fait : le nombre étant plus grand, leurs besoins spécifiques,
leurs maladies spécifiques émergent aussi ».

Entretien auprés de professionnels du territoire, Valenciennes, Nord, juin 2014

Graphique 10 - Nombre de personnes agées de 75 ans ou plus atteintes d’Alzheimer
/ou de maladies associées, pour 1 000 personnes agees, en France métropolitaine, depuis 2005
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Lecture : 38 personnes agées de 75 ans ou plus pour 1 000 étaient diagnostiquées atteintes d’Alzheimer ou d’'une maladie
associée en 2009. Champ : France métropolitaine 2005-2013. Sources : CNAMTS, mise a disposition site éco-santé.
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Le rapport Wanless, au Royaume-Uni, a examiné les déterminants sanitaires de la dépendance des
personnes agées, insistant sur la force du lien prédictif entre la dépendance et quatre groupes de
pathologies : les accidents vasculaires cérébraux (AVC), les pathologies rhumatismales, les probléemes
coronariens et les démences. Les trois premiers devraient diminuer, les démences constituant la
principale inconnue des projections concernant la dépendance (Boutrand, 2009).

Ainsi, les projections affirment une croissance de la part des plus de 75 ans dans les années a venir,
mais les états de dépendance pourraient se manifester plus tard. Les politiques d’accompagnement
actuellement en place et leurs enjeux font I’objet de la deuxiéme partie du chapitre.

2. Dépendance, perte d’autonomie, incapacités... Pourquoi

retenir le terme de dépendance dans la recherche ?
2.1. Quel terme choisir et pourquoi ?

Au lancement de cette recherche en 2010, le théme d’étude était la dépendance des personnes ageées.
L’évolution du vocabulaire en cing ans conduit cependant a expliciter le maintien de ce terme dans le
manuscrit de thése. En effet, la notion de perte d’autonomie tend a remplacer sur le champ celle de
dépendance, qui dominait entre 1995 et 2010. Le débat national lancé en 2011 porte sur la dépendance.
Quatre groupes de travail sont réunis, autour de Charpin, Fragonard, Ratte et Morel. Le renversement
semble étre officiellement attesté a partir de 2013 : de nouveaux groupes de travail, réunis autour
d’Aquino, Pinville et Broussy, sont invités a réfléchir sur la « perte d’autonomie », par lettre de
mission de la Ministre de la Santé et de la Ministre déléguée aux Personnes agées et a 1’ Autonomie.

2.1.1. Perte d’autonomie et dépendance ne renvoient pas aux mémes réalités

La dépendance est, au plus simple définie comme une relation de subordination, de solidarité ou de
causalité (Centre national de ressources textuelles et lexicales [CNRTL], 2015). Dans ce dictionnaire,
rien ne fait référence a un état de santé ou d’incapacités rendant nécessaire 1’intervention d’une aide,
humaine ou technique. La dépendance des personnes agées est définie pour la premiere fois dans la loi
en 1997, et fait référence au besoin, pour une personne, d’étre aidée dans les actes ordinaires de la vie.
Le terme de dépendance se rapporte donc a une idée collective de solidarité et de besoin mutuel
(Ennuyer, 2007).

L’autonomie est le fait, pour une collectivité, de se gouverner par ses propres lois. Par analogie c’est,
pour une personne, la faculté de se déterminer par soi-méme, de choisir, d’agir librement. (CNRTL,
2015). La perte d’autonomie serait alors le fait de ne plus avoir cette capacité. Ce terme serait lié a une
conception plus libérale et individualiste de I’individu (Ennuyer, 2007).

Ainsi, il est lexicalement incorrect de considérer les terminologies de « dépendance » et de « perte
d'autonomie » comme substituables. C’est pourtant souvent le cas dans les entretiens qualitatifs.
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Une importante perte d’autonomie, et donc une incapacité a agir librement conduisent, en droit
francais, a des mesures de protection juridique des majeurs : une sauvegarde de justice, une curatelle
ou une tutelle™. Ainsi, lorsque la maladie, le handicap, I'accident altérent les facultés d'une personne et
la rendent incapable de défendre ses intéréts, le juge peut décider d'une mesure de protection juridique
par laguelle une autre personne l'aide a les protéger (Site officiel de I’ Administration francaise, 2015).
La protection doit étre la moins contraignante possible, et en priorité étre exercée par la famille. Ainsi,
la personne n’est pas privée de ses droits, mais elle ne les exerce pas directement, en raison de sa perte
d’autonomie.

Il résulterait de ces manques d’autonomie une mise sous protection juridique de 800 000 majeurs en
France en 2012 (Rougier et Waquet, 2014). Au sein de ces majeurs protégeés, les personnes agées
seraient une part de plus en plus faible : de la moitié de ’effectif au milieu des années 2000 (de
Richemont, 2007), ils représenteraient 42,3 % en 2011 selon une enquéte réalisée par la Direction
générale de la cohésion sociale (Observatoire national des populations majeures protégées, 2014). Les
personnes agées seraient environ 340 000 a faire 1’objet d’une protection juridique. Ce chiffre
représente 1’équivalent de 28 % des 1,2 millions de personnes agées administrativement reconnues
comme dépendantes.

Surtout, une enquéte de 1’Observatoire national des populations de majeurs protégés souligne que
40 % des majeurs protégés de plus de 60 ans sont bénéficiaires de ’APA, soit moins de 140 000
personnes, les autres sollicitant aucune ou d’autres prestations (ONPMP, 2011). A I’inverse, seuls
11 % des bénéficiaires de 1’allocation feraient 1’objet d’une protection juridique des majeurs. La
dépendance n’implique donc pas une perte d’autonomie. La troisiéme partie de la thése montre que
des personnes qui ont besoin d'aide pour accomplir des actes de la vie quotidienne conservent la
faculté a se déterminer par elles-mémes. Une personne dépendante au sens administratif peut faire le
choix, par exemple, de ne pas solliciter les prestations de droit auxquelles elle pourrait prétendre. C’est
surtout ce qui justifie I’existence du principe du libre-choix, qui ne pourrait exister si I’on considérait
gue les personnes ne disposent pas des capacités de jugement.

La différence entre ces deux populations confirme la nécessité de distinguer les deux notions.
2.1.2. La dépendance est définie dans la loi et dispose d’un outil de mesure

La dépendance, dont le terme apparait pour la premiére fois en 1973 sous la plume de gériatres, est
explicitée dans la loi de 1997 tendant, dans I’attente du vote de la loi instituant une prestation
d’autonomie pour les personnes dgées dépendantes, a mieux répondre aux besoins des personnes agées
par ’institution d’une Prestation spécifique dépendance (PSD). La dépendance est définie comme
« [’état de la personne qui, nonobstant les soins qu’elle est susceptible de recevoir, a besoin d’étre
aidée pour I’accomplissement des actes essentiels de la vie, ou requiert une surveillance réguliere »
(JORF, 1997). La perte dautonomie n'a pas, a ce jour, fait I'objet d'une telle définition légale.
Actuellement, c’est le terme de dépendance qui est référence pour les institutions publiques.

Concept clé dans I’attribution de la prestation de droit visant a la compenser, la dépendance dispose
d’un outil de mesure, la grille d’évaluation des besoins dite « AGGIR », qui évalue les incapacités, et
donc le fait que la personne ait ou non besoin d’aide, humaine ou technique, pour pallier a ses

13 |a différence entre ces mesures se situe dans le degré de contrainte appliquée aux actions de la personne qui en fait 1’objet.
Une personne sous curatelle peut ainsi gérer ses biens librement mais doit étre assistée de son curateur pour tous les actes de
disposition (par exemple une donation). Pour une tutelle, le tuteur pergoit les revenus de la personne et assure ses dépenses,
les sommes laissées a disposition du majeur protégé sont déterminées au vu de la situation (http://vosdroits.service-public.fr).
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difficultés. Cette prestation est centrale dans la thése, et 1’évaluation des besoins via AGGIR notre
référence. Cela plaide a nouveau pour la mobilisation du terme de dépendance pour désigner cette
réalité du besoin des personnes.

2.1.3. Comme tous les termes décrivant le grand age, la dépendance est
négativement connotée

C’est la perception stigmatisante de la notion qui justifie son abandon par les professionnels de terrain
qui s’adressent a cette population et se doivent de mettre toutes les chances de leur c6té pour
1’accompagner au mieux. C’est également ce qui motive les Conseils départementaux et I’Etat, dans le
cadre de la réflexion sur la loi d’adaptation de la société au vieillissement, a délaisser cette
terminologie.

Comme I’ensemble des termes employés sur le champ de la vieillesse, celui de dépendance a
progressivement revétu une connotation négative. La vision négative de la vieillesse décrite
précédemment, au niveau sociétal et individuel, se propage aux termes qui la désignent. N'est-ce pas
alors par euphémisme que le terme de dépendance est évincé pour celui de la perte d'autonomie ? Ce
dernier n’est-il pas déja éclipsé par celui de « Care », terme anglais qui devient usuel sans méme étre
traduit ? Ce dernier signifie « prendre soin », valorisant I’aspect relationnel et 1’individualisation du
suivi par les professionnels. Or, ceux-ci sont inclus dans le terme de dépendance, en tous cas dans sa
définition d’origine.

Notre position scientifique ne nous contraint pas a faire ce choix, mais au contraire a privilégier la
terminologie la plus exacte et légalement définie. Cela semble également étre le choix de la Drees, au
vu des titres de récentes publications : « les ménages aisés envisageraient plus souvent de déléguer la
prise en charge de leur proche parent dépendant » (Grobon, 2011), « le compte de la dépendance en
2011 et a [’horizon 2060 » (Renoux et al., 2014). La présence, au sein de la sous-direction de
I’observation de la solidarité, d’un bureau nommé « handicap-dépendance » témoigne pour finir de ce
choix.

2.1.4. Les limites du terme « dépendance »

La principale limite de 1’emploi du terme de dépendance tient dans son aspect potentiellement statique
et binaire. L’importance du processus conduisant a I’accroissement des incapacités est peu lisible dans
la terminologie, qui peut en outre conduire a segmenter en deux populations, dépendante et non
dépendante, alors que la réalité est plus complexe. Le terme de dépendance est ci-aprés employé en
considérant le caractére évolutif et la diversité des situations rencontrées par les personnes.

La seconde limite est soulevée par un élu, ancien médecin, de 1’Avesnois : nous sommes tous et
toujours dépendants de quelqu'un.

A: « Quand on dit ‘les gens deviennent dépendants’, c’est comme si, a un moment donné dans leur
vie, ils étaient indépendants. Et je crois que l'indépendance, ¢a n’existe pas. Le bébé qui vient
au monde, il est dépendant de ses parents pour le nourrir, pour l’élever, pour changer ses
couches. Quand on est a [’école, on est dépendant du maitre d’école pour nous instruire et de
nos parents pour nous éduquer, on est dépendant de notre garagiste, de notre coiffeur, de notre
médecin. On est toujours dépendant, toute notre vie ».

Entretien aupreés de professionnels du territoire, Maubeuge, Nord, juin 2014

La troisieme limite est liée a ’utilisation d’une définition 1égale, et donc potentiellement fluctuante.
En effet, la grille AGGIR est un outil de mesure, qui fixe un cadre. Cependant, celui-ci est sensible a la
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norme légale, qui est fluctuante dans le temps. Ainsi, des déterminants économiques et sociaux
peuvent conduire a retravailler cette norme. Par exemple, la PSD, en 1997, ne reconnaissait comme
dépendantes que les personnes évaluées en GIR 1, 2 ou 3. Le public visé s’élargit avec la mise en
place de I’ Allocation personnalisée d’autonomie (APA), qui peut étre sollicitée par les GIR 4. Ceux-ci
représentent aujourd’hui 60 % des bénéficiaires de 1’allocation (Borderies et Trespeux, 2015). Ainsi, Si
la loi avait reconnu les GIR 5 comme dépendants, comme cela avait été proposé lors de débats en
2011, les personnes relevant de cette évaluation auraient été incluses dans le champ de la these.
Inversement, si les GIR 4 n’avaient pas été inclus dans le champ d’application de I’APA, ce qui avait
également été discuté en 2011, ils auraient été exclus de 1’étude.

2.2. Comment accompagner la dépendance ?
2.2.1. Definir le besoin

Dans le dossier « Vieillesse, dépendance et lieux de vie », la revue d’action sociale et médico-sociale
[’Observatoire note que toutes les approches de la dépendance — la définition frangaise ne fait pas
exception — insistent sur la nécessité de 1’aide d’une tierce personne « dans les actes ‘essentiels’ ou
‘ordinaires’ de la vie ». Selon I’article, cela recouvre la plupart des fonctions de survie proposées par
I’Organisation mondiale de la santé (OMS) dans les années 1980 (L’Observatoire, 2004-2005), c'est-a-
dire :

e s'orienter dans son environnement : orientation spatiale, temporelle, sensorielle ; se déplacer
(mobilité physique) ;

e maintenir une existence indépendante de facon efficace en rapport avec les besoins physiques
immédiats (indépendance dans les actes de la vie courante) ;

e occuper son temps de facon normale compte tenu de son sexe, de son &ge et de sa culture ;

e participer a des relations sociales et les maintenir (intégration sociale) ;

e exercer une activité socio-économique, maintenir son indépendance grace au travail ou a
I'exploitation de ses biens (suffisance économique).

La difficulté est posée par I’aspect multidimensionnel de la dépendance : la personne a-t-elle ces
besoins parce qu’elle est agée ? Parce qu’elle est isolée ? Parce qu’elle est malade ? La dépendance
implique de prendre en compte les aspects bio-médiaux conséquents de pathologies, mais aussi les
aspects économiques, sociaux et environnementaux.

Accompagner la dépendance nécessite de définir le besoin, qui est subjectif et relatif puisqu’il se
transforme sous I’influence de divers facteurs, au premier rang desquels figure le temps. A niveau
d’incapacité identique, la personne peut étre dépendante ou autonome si un dispositif de compensation
est mis en place. Accompagner le besoin nécessite de 1’objectiver. Alors, le besoin mesuré peut étre
différence du besoin ressenti.

Enfin, la dépendance se traduit de facons diverses : elle peut consister en une perte des capacités
fonctionnelles, et / ou une perte d’autonomie, les réponses a apporter et les réalités vécues étant
différentes. Le besoin peut, en fonction des situations, nécessiter I’accompagnement par une personne,
ou la mise en place d’une aide technique, comme une barre d’appui.
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2.2.2. L’APA, une prestation spécifiguement dédiée a I’accompagnement des
personnes agées dépendantes
2.2.2.1. Principes fondateurs et mise en place de la prestation

La personne dépendante peut recourir & une prestation de droit, I’Allocation personnalisée
d’autonomie (APA). Celle-ci est créée par la loi n°® 2001-647 du 20 juillet 2001 relative a la prise en
charge de la perte d’autonomie des personnes agées et a 1’allocation personnalisée d’autonomie, et
entrée en vigueur en 2002 (JORF, 2001). 1l s’agit d’une prestation en nature « destinée a prendre en
charge la perte d’autonomie des personnes dgées pour accomplir des gestes ordinaires de la vie
courante.» (Vasselle, 2008). Ainsi, elle permet de financer 1’intervention d’une personne pour aider a
réaliser ces actes : une aide humaine. Elle peut également prendre en charge I’achat de matériel, dit
aide technique, comme des fournitures d’hygiénes ou le financement de barres d’appui ou de si¢ges de
douches. Ainsi, la plupart des prestations sont financées mensuellement, quand quelques aides
techniques sont ponctuelles. Pour chaque bénéficiaire, un plan d’aide contenant 1’ensemble des
prestations auxquelles il va recourir est élaboré par des professionnels apres une visite a domicile pour
évaluer les besoins de la personne. L’APA s’adresse a la fois aux personnes résidant & domicile et en
établissement.

Cinq principes sont fondateurs de I’APA (Ministére de I’Emploi et de la Solidarité, Secrétariat d’Etat
aux Personnes &gées, 2001) :

e c’est un droit objectif et universel. Elle s’adresse a 1’ensemble des personnes agées
dépendantes et est attribuée dans les mémes conditions sur tout le territoire ;

e le champ des bénéficiaires est élargi par rapport a la PSD. D’abord, elle est accessible aux
personnes appartenant aux GIR 1 a GIR 4. Ensuite, elle est attribuée sans condition de
ressources, méme si son calcul tient compte des revenus du bénéficiaire ;

e «des prises en charge diversifiées » : I’APA est une prestation en nature personnalisée :
elle est donc affectée a des dépenses précisément adaptées aux besoins particuliers de
chaque allocataire ;

e «une gestion de proximité, rigoureuse et transparente », I’APA étant gérée par les
départements ;

o « ['apport de la solidarité nationale »: la CNSA, compléte le financement par les
départements.

L’attribution de I’APA dépend de 1’age de la personne, qui doit étre au moins égal a 60 ans, et de son
degré de dépendance, évalué grace a la grille AGGIR. Le demandeur doit attester pour finir d’une
résidence stable et réguliere en France.

Entre la mise en place de la prestation en 2002 et 2013, le nombre de bénéficiaires a doublé. La hausse
est liée d’abord a ’augmentation du nombre des bénéficiaires de I’APA a domicile (Graphique 11).
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Graphique 11 - Nombre de bénéficiaires de I’APA, a domicile (APA-D), en établissement (APA-E) et total,
en France métropolitaine, depuis 2002
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Lecture : En 2002, 'APA a domicile et en établissement comptaient chacune environ 300 000 bénéficiaires. En 2009, la
définition des bénéficiaires de 'APA a domicile est précisée, impliquant une rupture de série, les données figurant en pointillés
sur le graphique sont constituées par rétropolation. Champ : Bénéficiaires de 'APA au 31 décembre, en France métropolitaine.
Sources : Drees (enquétes relatives aux bénéficiaires de I'aide sociale départementale).

L’APA est une prestation de droit. La personne qui souhaite en bénéficier doit néanmoins faire des
démarches administratives : la demande d’APA est individuelle et n’est pas systématique, d’ou les
problématiques de non-recours, auxquelles est consacré le chapitre 7.

2.2.2.2. D’importantes différences territoriales

Le recours a I’APA est irrégulier sur les territoires (Carte 18) et les disparités constatées entre les
départements sont pour partie inexpliquées (Sénat, 2005).

Carte 18 - Nombre de bénéficiaires de ’APA pour 1 000 habitants en 2013
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Lecture : Plus le département est foncé, plus le nombre de bénéficiaires de 'APA pour 1000 habitants est important.
Champ : Bénéficiaires de 'APA-D et de 'APA-E au 31 décembre 2013. En EHPAD, le département est celui du lieu d’origine.
France métropolitaine, hors Corse. Sources : Drees (enquéte relative aux bénéficiaires de I'aide sociale 2013, EHPA 2011).

Les cartes relatives au nombre de bénéficiaires de I’APA par rapport au nombre d’habitants agés de 60
ans ou plus et de 75 ans ou plus affichent des réalités similaires (Carte 19). Puisque I’APA peut
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légalement étre attribuée a partir de 60 ans, c’est cette limite d’dge qui est retenue pour les
exploitations locales.

Carte 19 - Prévalence de I’APA a domicile : nombre de bénéficiaires pour 1 000 personnes agées de 60
ans ou plus
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Lecture : La prévalence correspond au nombre de bénéficiaires de 'APA a domicile rapporté a la population agée de 60 ans ou
plus. Plus la prévalence est importante, plus les territoires apparaissent en foncé. Champ : Bénéficiaires de 'APA au
31 décembre en Ariege, Loire-Atlantique, Nord et Val-de-Marne. Sources : Insee (Recensement de la population 2010),
Conseils départementaux de I'Ariége (2013), de Loire-Atlantique (2011), du Nord (2011), du Val-de-Marne (2011) (bénéficiaires
de I'APA a domicile). Sources cartographiques : Arctique et ArcGis.

Le rapport entre les bénéficiaires de I’APA et le nombre d’habitants de plus de 75 ans varie entre 130
et 300 en 2013 (Borderies et Trespeux, 2015). Une étude sur les données de 2003 montrait que
« quatre variables, la part de la population rurale, la part des personnes agées a faibles ressources et
la part d’agriculteurs ou d’ouvriers dans la population active expliquent prés de 60 % des écarts
départementaux du nombre de bénéficiaires de I’APA » (Jeger, 2005).

La question de la répartition hétérogéne des bénéficiaires de I’APA est au cceur de I’étude quantitative
prévue avec les départements. Quatre déterminants étaient posés comme hypothéses: la structure
démographique, la substitution entre les accompagnements, a domicile ou en EHPAD, par des
professionnels sanitaires ou médico-sociaux (chapitre 6), le non-recours (chapitre 7), les inégalités
sociales de santé dont le début du chapitre a souligné I’influence sur I’espérance de vie et la mortalité.
Afin d’observer I’effet de la structure démographique, les données sont standardisées par age et sexe.
Alors que celle-ci aurait pu réduire les écarts entre les territoires, cette standardisation les augmente, et
ce dans les quatre départements (Carte 20).

Situé dans le nord-est de 1’Ariége, le canton de Lavelanet est emblématique : il fait partie des
territoires dans lesquels la prévalence de I’APA est importante. La standardisation par age et par sexe
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de cette mesure montre que la prévalence serait encore plus importante si la structure démographique
était identique au reste du département. Les caractéristiques socioéconomiques et professionnelles de
la population agée de ce territoire, marqué par une histoire industrielle, font que les personnes
développent des pathologies plus précocement. C’est d’ailleurs ce que conclut 1I’Agence régionale de
santé dans son étude sur la santé en pays cathare (ARS Midi-Pyrénées, 2010), dont quelques chiffres
sont repris ci-aprés (Tableau 6).

Carte 20 - Prévalence, standardisée par sexe et age quinquennal
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Lecture : La prévalence standardisée correspond au nombre de bénéficiaires de 'APA a domicile rapporté a la population agée
de 60 ans ou plus que I'on observerait, si la structure par age et par sexe était identique dans 'ensemble du département. Plus
elle est importante, plus les territoires apparaissent en foncé. Champ : Bénéficiaires de 'APA au 31 décembre en Ariege, Loire-
Atlantique, Nord et Val-de-Marne. Sources: Insee (Recensement de la population 2010, données par sexe et age
quinquennal), Conseils départementaux de I'Ariége (2013), de Loire-Atlantique (2011), du Nord (2011), du Val-de-Marne (2011)
(bénéficiaires de 'APA a domicile). Sources cartographiques : Arctique et ArcGis.

Tableau 6 - Précarité et affections de longue durée dans le canton de Lavelanet, le département
de I’Ariége et la région de Midi-Pyrénées, en 2010

L(f:“;fl't%rl‘rst Ariegge | Midi-Pyrénées
% allocataires ASPA parmi les 60 ans et plus 8,6 7,3 5,5
Taux standardisé d’ALD pour 100 000 1887 1890 1870
Taux standardisé pour 100 000 habitants, ALD diabéte 324 259 257
Taux standardisé pour 100 000 habitants, ALD insuffisance respiratoire 76 75 56
Taux standardisé pour 100 000 habitants, ALD Maladie d’Alzheimer 109 92 91

Lecture : 8,6 % des personnes agées de 60 ans et plus sont bénéficiaires de ’ASPA dans le canton de Lavelanet, contre 5,5 %
dans la région Midi-Pyrénées. Champ : canton de Lavelanet, département de I'Ariége et région Midi-Pyrénées, en 2010.
Sources : ARS Midi-Pyrénées (diagnostic ARS relatif a la santé en pays cathare, élaboré dans le cadre du Contrat local de
santé. Document fourni par le Conseil départemental de I'Ariege, p 4 a 8).

Ainsi, d’un territoire a I’autre, les inégalités sociales de santé sont déterminantes, et impliquent des
besoins différenciés.
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2.2.2.3. Prestations couvertes

La diversité des prestations pouvant étre financées par I’APA a domicile, relevant d’aides humaines ou
techniques, récurrentes ou ponctuelles, était présentée comme une plus-value a la création du
dispositif. Les accompagnements proposés sont en effet divers, en témoigne la liste de ceux référencés
dans le Val-de-Marne et du recours a ceux-ci (Tableau 7).

Tableau 7 - Prestations pouvant étre incluses dans un plan d’aide APA-D

Prestation Part des bénéficiaires
Service prestataire 84,3%
Gré-a-gré extérieur 18,1%
. . Gré-a-gré familial 6,9%
Aide humaine Service mandataire 6,4%
Garde de nuit itinérante 0,8%
Aide humaine : total 99,2 %
Accueil de jour tarifé 2,5%
Offre d'accueil intermédiaire Accueil temporaire 1,3%
Intermédiaire : total 3,8%
Téléassistance 37,1%
- . - Portage de repas 17,1%
Qualité de vie au domicile Erais de transport 0.7%
Qualité de vie : total 44,8 %
Fourniture pour hygiéne forfaitaire 30,9%
Fourniture pour hygiéne 16,8%
Aide matérielle Petit matériel 2,0%
Aménagement de I'habitat 0,8%
Aide matérielle : total 39,5 %
Aide psychologique Aide psychologique APA 0,7%
Ensemble Nombre total de bénéficiaires 100,0%

Lecture : 84,3 % des personnes bénéficiaires ont recours a un service prestataire dans leur plan d’aide. Champ : Bénéficiaires
de 'APAD au 31 décembre 2011, en Val-de-Marne. Sources : Conseil départemental du Val-de-Marne (Bénéficiaires de 'APA
a domicile).

La principale limite de ’APA soulignée dans les entretiens, est la difficulté a proposer un
accompagnement social, pourtant au cceur des compétences professionnelles des auxiliaires de vie
sociale (AVS), de plus en plus fréquemment recrutées par les services. Deux raisons principales sont
citées par les acteurs rencontrés. La difficulté a mesurer cet accompagnement, et a en rendre compte
aux familles et aux financeurs est la premiére. La seconde concerne la multiplication d’interventions
de moins d’une heure : les professionnels sont sollicités pour opérer sur des demi-heures, voire des
quarts d’heure. Les contraintes budgétaires poussent a recentrer sur les autres activités. Ceci ne serait
pas récent: «les prestations d’aide et de soins a domicile destinées aux personnes agées dites
dépendantes ont été historiquement centrées sur la satisfaction des besoins primaires. Les plans
d’aide et de soins construits a partir de la grille AGGIR fournissent la meilleure illustration de ce
reductionnisme qui ampute systématiquement tous les aspects liés a [’épanouissement de la
personnalité, renvoyée pour la circonstance au rang de variable illustrative » (Amyot, 2001).

2.2.2.4. La participation financiére du bénéficiaire a son plan d’aide : e ticket modérateur

Les bénéficiaires recevant I’APA participent financiérement a leur plan d’aide, en fonction de leurs
ressources. Par ailleurs, le montant qui leur est alloué doit étre inférieur & un « plafond » fixé
nationalement par voie réglementaire. En 2011, ce plafond est de 1262 € en GIR 1, puis 1 063 €,
811 € et 541 € respectivement en GIR 2, 3 et 4.

Plus faible a la mise en place de ’APA en 2002, la participation des bénéficiaires a domicile fait
I’objet de réformes dés la fin mars 2003. D’abord, le plancher de participation est réduit de 34 % : hors
bénéficiaires du minimum vieillesse puis de I’ASPA, tout bénéficiaire de I’APA-D a depuis 2003 un
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reste a charge (JORF, 2003a). Ensuite, le plafond d’aides financées par 1’allocation est restreint de
21 %. Enfin, le maximum de participation passe de 80 a 90 % pour les plus hauts revenus (JORF,
2003b). Cette réforme vise clairement a modeérer la demande et les dépenses (Mantovani et al, 2011).
Le taux de participation d’un bénéficiaire seul en fonction des ressources déclarées est présenté ci-
aprés (Graphique 12).

Graphique 12 - Taux de participation d’un bénéficiaire de I’APA-D vivant seul, en fonction de ses
ressources, en 2012
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Lecture : Un bénéficiaire dont les ressources mensuelles sont de 700 € ne s’acquittera d’aucune participation. Un bénéficiaire
dont les ressources mensuelles sont de 2 800 € aura a charge financierement 90 % de son plan d’aide. Champ : France
entiére. Sources : CASF (article R 232-12).

En EHPAD, le taux de participation n’augmente qu’au-dela de 2 400 € mensuels, peu de bénéficiaires
s’en acquittent donc. L’APA en établissement permet de financer les psychologues, et partiellement
les aides médico-psychologiques, les aides-soignants et les agents de service. La diversité des
prestations couvertes par 1’allocation est moindre, et n’est pas personnalisée par bénéficiaire comme a
domicile.

2.2.2.5. PCH et APA : une inégalité dans I’accompagnement en fonction de I’dge

La mise en place de la PSD en 1997 signe une différenciation en fonction de 1’age de
I’accompagnement proposé aux personnes ayant besoin de 1’aide de tiers pour réaliser les actes
essentiels de la vie. Alors qu’auparavant, I’ Aide compensatrice tierce personne (ACTP) s’adressait aux
personnes agées et aux personnes en situation de handicap, deux prestations sont aujourd’hui
disjointes, I’APA, et la Prestation de compensation du handicap (PCH), également attribuée et géree
par les Conseils départementaux.

Ces prestations sont différentes a plusieurs égards. D’abord, I’APA a un plafond. En 2011, les
bénéficiaires ont ainsi un plan d’aide inférieur a 1 261 €. Cela n’existe pas tel quel dans la PCH. Des
tarifs horaires financés sont par contre diffusés : I’emploi d’une tierce personne a domicile directement
par le bénéficiaire est pris en charge a hauteur de 12,49 € de I’heure (données 2015). Contrairement a
I’APA, il n’existe pas pour la PCH de participation du bénéficiaire croissante en fonction des revenus.
En deca de 26 000 euros par an, le taux de prise en charge est fixé & 100 %, il est sinon de 80 %. Cela
conduit a des dépenses moyennes par bénéficiaires en 2012 de 7 100 € pour la PCH, contre 4 600 €
pour ’APA (Drees, enquéte relative aux bénéficiaires et aux dépenses d’aide sociale, 2012).
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La question de cet accompagnement différencié en fonction de 1’dge pose question aux professionnels.

A « Ce qui serait a revoir, c’est qu’on fasse sauter la barriére de [’dge.
B: On est bien d’accord.
A: Qu’on soit pris en charge au titre du handicap, et pas parce que je suis agé, et la je dois payer,

alors que si je suis reconnu handicapé, je peux étre pris en charge d’emblée au titre de l’aide
sociale, sans qu’il y ait obligation alimentaire ni récupération sur les biens... L’age est une
sacrée différence ».

Entretien auprés de professionnels du territoire, Créteil, Val-de-Marne, mai 2014

L’objectif serait alors la mise en place d’un dispositif universel de compensation du handicap. Certains
Conseils départementaux, en rédigeant leur schéma, le mentionnent.

Des professionnels rappellent que cette séparation n’est pas uniquement liée a 1’age, mais aussi a la
retraite. En effet, tant que la personne exerce une activité professionnelle, ou n’a pas liquidé ses droits
a retraite, elle peut faire une demande de PCH, toujours plus avantageuse.

Le dispositif de compensation du handicap est toujours avantageux pour les bénéficiaires, et cumulable
avec l’aide-ménagere au titre de 1’aide sociale. La question de la transition a 60 ans pose question,
d’autant que les personnes qui n’ont pas liquidé leurs droits a retraite, y compris apres 60 ans, peuvent
faire une demande de PCH. Le dispositif APA est mieux connu des professionnels.

Synthése de ’entretien aupreés de responsables de CLIC, Val-de-Marne, mars 2014

Tous les évaluateurs ne savent pas qu’une demande de PCH peut étre effectuée au-dela de 60 ans,
puisque certains octroient I’APA avant la retraite, créant des inégalités dans 1’accés aux prestations
entre les départements.

2.3.  Comment mesurer la dépendance ?

La PSD, puis I’APA, dépendent de I’importance de la dépendance : les montants accordés sont
croissants avec celle-ci, afin de mieux pallier les difficultés de la personne. L’ APA fait 1’objet d’une
évaluation a domicile par une équipe médico-sociale. Afin de garantir 1’équité du niveau de
dépendance reconnu, un outil de mesure, permettant d’objectiver les incapacités est utilisé : le GIR.

2.3.1. La«grille AGGIR », outil d’évaluation des besoins

Le modele le plus utilisé est la grille Autonomie Gérontologique et Groupes Iso-Ressources, ou grille
AGGIR. Selon le Ministére, cet outil « évalue les activités effectuées ou non par la personne seule, et
permet de définir des ‘groupes iso-ressources’ rassemblant des individus ayant des niveaux proches
de besoins d’aides pour accomplir les actes essentiels de la vie quotidienne » (Ministere du Travail,
des Relations sociales, de la Famille et de la Solidarité, 2001). La grille n’identifie pas combien la
dépendance est liée aux pathologies rencontrées, a la fragilité économique et sociale, ou a
I’environnement.

Le modele AGGIR comporte dix variables d’activités corporelles et mentales, dites discriminantes.
Les Groupes lIso-Ressources (GIR) sont calculés a partir des huit premieres. Les deux dernieres
rendent compte de I’isolement et du confinement de la personne a son domicile. L’évaluation de la
personne agée dépendante est complétée par sept variables, illustratives (Tableau 8).
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Tableau 8 - Les variables de la grille AGGIR

Catégorie de la
variable

Activités essentielles
(variables
discriminantes), entrant
dans le calcul du GIR

Nom de la variable Description
Cohérence Converser et/ou se comporter de facon sensée

. . Se repérer dans le temps, dans les moments de la journée et dans les
Orientation -

lieux

Toilette Se laver seul
Habillage S’habiller, se déshabiller, se présenter
Alimentation Manger les aliments préparés
Elimination Assumer I'hygiéne de I'élimination urinaire et fécale
Transfert Se lever, se coucher, s’asseoir

Déplacement intérieur

A l'intérieur du domicile ou de I'établissement : mobilité spontanée, y
compris avec un appareillage

Activités essentielles,
n’entrant pas dans le
calcul du GIR

Déplacement extérieur

Se déplacer a partir de la porte d’entrée sans moyen de transport

Communication a
distance

Utiliser les moyens de communication, téléphone, sonnette, alarme...

Activités domestiques
(variables illustratives),
n’entrant pas dans le
calcul du GIR

Gestion Gérer ses propres affaires, son budget, ses biens
Cuisine Préparer ses repas et les conditionner pour étre servis
Ménage Effectuer 'ensemble des travaux ménagers

Transport Prendre et/ou commander un moyen de transport
Achat Acquisition directe ou par correspondance

Suivi du traitement

Se conformer a I'ordonnance du médecin

Activités de temps libre

Pratiquer des activités sportives, culturelles, sociales, de loisirs ou de
passe-temps

Lecture : La variable de transfert rend compte de la capacité a se lever, se coucher et s’asseoir. Champ : France entiére.
Sources : Ministére de 'Emploi et de la Solidarité, secrétariat d’Etat aux Personnes agées (L’Allocation personnalisée
d’autonomie, Guide pratique, 2001, p15).

Chague variable est déclinée en trois modalités :

A : fait seule, totalement, habituellement, correctement et spontanément ;
B : fait partiellement, ou non habituellement, ou non correctement ;
C : ne fait pas.

Dans ces modalités, « habituellement » est la référence au temps, « correctement » a 1’environnement
conforme aux usages (Guide de remplissage, 2008). La notion «seule» correspond a « fait
spontanément seule ». Par décret de 2008 précisant le guide de remplissage de la grille nationale
AGGIR, «spontanément » est ajouté a totalement, habituellement et correctement qui figuraient
initialement. Cette notion « suppose qu’il n’existe pas d’incitation ou de stimulation », le décret
précise que « ce point a souvent été sous-estimé entrainant des erreurs de codage » (JORF, 2008b).

En fonction des modalités choisies, six GIR sont distingués.

Les personnes évaluées GIR 1 sont les plus dépendantes. Parfois désignées « déments grabataires »,
les personnes de ce groupe « comprend des personnes confinées au lit ou au fauteuil, ayant perdu leur
activité mentale, corporelle, locomotrice et sociale, qui nécessitent une présence indispensable et
continue d’intervenants ».

Au sein des personnes évaluées en GIR 2, deux sous-groupes se démarquent :

e « les personnes qui sont confinées au lit ou en fauteuil tout en gardant des fonctions
mentales non totalement altérées (les ‘grabataires lucides’) et qui nécessitent une prise en
charge pour la plupart des activités de la vie courante, une surveillance permanente et
des actions d’aide répétitives de jour comme de nuit » ,

e « les personnes dont les fonctions mentales sont altérées mais qui ont conservé leurs
capacités locomotrices (les ‘déments déambulant’) ainsi que certaines activités

corporelles que, souvent, elles n’effectuent que stimulées. La conservation des activités
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locomotrices induit une surveillance permanente, des interventions liées aux troubles du
comportement et des aides ponctuelles mais fréquentes pour les activités corporelles ».

Le GIR 3 « regroupe surtout des personnes ayant conservé des fonctions mentales satisfaisantes et des
fonctions locomotrices partielles, mais qui nécessitent quotidiennement et plusieurs fois par jour des
aides pour les activités corporelles. Elles n’assurent pas majoritairement leur hygiéene de [’élimination
tant fécale qu urinaire ».

Toutes les personnes évaluées GIR 4, doivent pouvoir assumer d’hygiéne de 1’élimination urinaire et
fécale. Ici encore, deux sous-groupes se détachent, dans lesquels des aides partielles et ponctuelles
peuvent étre nécessaires :

o« des personnes n’assumant pas seules leurs transferts mais qui, une fois levées, peuvent
se déplacer a [’intérieur du logement, et qui doivent étre aidées ou stimulées pour la
toilette et I’habillage, la plupart s alimentent seules » ;

e« des personnes qui n’ont pas de problemes locomoteurs mais qu’il faut aider pour les
activités corporelles, y compris les repas ».

Le GIR 5 est composé « de personnes assurant seules les transferts et le déplacement a l’intérieur du
logement, qui s alimentent et s habillent seules. Elles peuvent nécessiter une aide ponctuelle pour la
toilette et les activités domestiques ».

Les personnes capables de réaliser seules les actes de la vie courante sont classées en GIR 6.
2.3.2. Les biais de la grille AGGIR

Cet outil de mesure affine 1’attribution de I’allocation, qui reposait antérieurement uniquement sur un
seuil de revenus. Il est néanmoins critiqué. Ainsi, lors de la table ronde du 23 janvier 2008, organisée
par la mission commune d’information du Sénat sur la prise en charge de la dépendance et la création
du cinquiéme risque, Régis Gonthier, chef de service gérontologique au Centre hospitalier régional
universitaire de Saint-Etienne « a jugé utile ['apport [de la grille AGGIR] mais a parallélement estimé
que [’évaluation de la cohérence et des problemes d’orientation des personnes malades mériteraient
sans doute d’étre améliorée » (Vasselle, 2008). Congue d’abord pour évaluer la dépendance dans les
établissements, cette grille est transposée non sans mal au domicile. Trois reproches sont alors
principalement faits & cet outil : I’insuffisante prise en compte des démences et de I’environnement de
la personne, et I’absence de reproductibilité des évaluations.

Le Comité scientifique pour 1’adaptation des outils d’évaluation de I’autonomie, dont la présidence est
assurée par le professeur Colvez, note « [’insuffisance des variables relatives aux déficiences
psychiques ». Cela conduit a une insuffisante prise en compte des maladies neuro-dégénératives
(démences), particuliérement en phase initiale (Comité scientifique pour I’adaptation des outils
d’évaluation de 1’autonomie, 2003). «Les indicateurs d’incapacité fonctionnelle permettent
d’appréhender la dépendance physique pour les actes élémentaires de la vie quotidienne. Mais dans le
cas ou la dépendance est lice a une dégradation des facultés intellectuelles, le besoin d’aide est plus
difficile a qualifier et a quantifier » (Boquet et al., 1997). La grille tend alors « a mesurer des degrés
d’incapacité et non des niveaux de dépendance ».

L’environnement de la personne est déterminant sur sa dépendance. Il peut contribuer a pallier les
incapacités, et donc réduire la dépendance, ou au contraire I’accroitre.
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A « On n’est pas dépendant de la méme facon quand on habite un quatrieme sans ascenseur et
quand on habite un pavillon, et tout ¢a ne rentre pas toujours [dans [’évaluation]. Et la
présence de la famille, qui peut étre un frein, qui peut étre un soutien ».

Entretien auprés de professionnels du territoire, Limeil-Brévannes, Val-de-Marne, avril 2014

Alors que la présence d’un conjoint peut atténuer 1’effet d’incapacités, les enfants qui restent chez les
parents agés intensifient parfois les difficultés.

A [assistante sociale a la Mutualité sociale agricole] : « Un cas typique qu’on retrouve souvent,
c’est la personne dgée qui est restée avec un enfant un peu en difficulté, en général qui ne s’est
jamais marié, souvent un garcon, et qui pose probléme, soit par un handicap, soit par un
probleme style alcool, et qui, je dirai, appauvrit encore la personne dgée, et pour qui c’est une
grande souffrance. On a cette problématique du fils qui est resté puis qui... devient un poids
pour ses parents agés, et une souffrance, et un gros souci. On a quelques, quelques fermes
comme ¢a dans I’Amandinois ou il y a cette problématique ».

Entretien auprés de professionnels du territoire, Valenciennes, Nord, juin 2014

Enfin, la grande variabilité des résultats de 1’évaluation, 1’absence de reproductibilité entre les
évaluateurs ou encore les frontiéres floues entre les différents GIR, soulignés par le Comité
scientifique pour 1’adaptation des outils d’évaluation de 1’autonomie, ont fait I’objet de discussions
lors des entretiens qualitatifs : cela questionne directement les pratiques professionnelles des équipes
médico-sociales responsables de 1’évaluation a domicile, et fait I’objet de la troisiéme partie du
chapitre.

2.3.3. D’autres grilles sont a présent utilisées : le PATHOS et le GEVA

D’autres indicateurs sont utilisés, notamment le Pathos, qui, selon son guide d’utilisation, « évalue a
partir des situations cliniques observées, les soins médico-techniques nécessaires pour assumer la
prise en charge de toutes les pathologies d’une population de personnes dgées, en établissement ou a
domicile » (Ducoudray et al., 2012). C’est donc un indicateur de soins, de santé et non de dépendance.
Le Pathos est calculé a partir d’un ensemble de cinquante états pathologiques et de douze profils de
soins évaluant la « gravité » de ces états pathologiques, allant du pronostic vital en jeu au quotidien, a
I’absence de toute surveillance ou traitement.

Le GEVA, Guide d’évaluation des besoins de compensation des personnes en situation de handicap,
est la référence reéglementaire pour 1’évaluation par les équipes pluridisciplinaires des Maisons
départementales des personnes handicapées (MDPH), qui attribuent la PCH. Le GEVA se veut support
commun aux différents membres de I’équipe pluridisciplinaire, pour le recueil et ’analyse des
différentes informations issues de 1’évaluation (CNSA, 2012). Or, dans le cadre de la mise en place de
nouvelles structures de coordination par la CNSA, gréace a une méthode d’action spécifique permettant
I’intégration des services d’aides et de soins, 1’outil est alors transposé pour les personnes agées.
Cependant, cette transposition n’est pas généralisée.

2.4. Estimer les besoins d’aide des personnes agées dépendantes

Le besoin d’aide des personnes agées pourrait étre évalué¢ d’abord a partir de la structure
démographique de la population en associant la dépendance a I’age, mais le début du chapitre a montré
les biais de cette mesure. Des calculs pourraient étre entrepris, prenant en compte les déterminants de
la dépendance, notamment les pathologies invalidantes, 1’isolement social et géographique, les
difficultés économiques. Le poids de chacun des facteurs dans la dépendance est cependant difficile a
établir, et les données disponibles rendent 1’opération plus délicate encore.
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C’est pourquoi les besoins d’aide des personnes agées dépendantes sont évalués grace aux données
administratives. Le GIR peut étre transformé en un nombre de points, déterminés légalement (Tableau
9). Ces points refletent une norme, celle de la réponse a des besoins identifiés. Cette aide peut
cependant ne pas satisfaire la personne a qui elle est octroyée.

Les points peuvent étre sommés, reflétant un niveau de besoin sur un territoire.

Tableau 9 - Valorisation en points du classement en niveaux de dépendance (GIR) des personnes agées

Dépendance des personnes Points GIR
GIR1 1000
GIR2 840
GIR3 660
GIR4 420
GIR5 250
GIR6 70

Lecture : Un GIR 1 correspond a 1 000 points GIR, selon la valorisation en points GIR de la cotation GIR permettant le calcul
du GIR moyen pondéré. Champ : Ensemble des personnes agées. Sources : CASF (Annexe 3.6).

Afin de neutraliser 1’effet de taille, les points obtenus sont rapportés a la population agée de 60 ans ou
plus, puis de 75 ans ou plus (Carte 21). Les cartes refletent alors le niveau moyen de besoins
administrativement reconnus de la population agée. L’enquéte EHPA permet d’évaluer la dépendance
en EHPAD, quand les données relatives aux bénéficiaires de 1’aide sociale départementale déclinent
leurs résultats sur I’APA a domicile par niveau de dépendance des bénéficiaires (Drees).
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Carte 21 - Besoins administrativement reconnus, approchés par les points GIR, rapportés a la population
agée de 75 ans ou plus

A domicile, 60 ans et plus A domicile, 75 ans et plus
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Lecture : Plus un département apparait en foncé, plus la dépendance de la population est importante, par rapport a la
population agée de 60 ans ou plus ou de 60 ans ou plus. Discrétisation : Pour le domicile et 'TEHPAD, la discrétisation est
identique, pour les deux ages retenus. La discrétisation de la carte « ensemble » correspond a la somme des discrétisations
domicile et EHPAD. Champ : Bénéficiaires de 'APA et population, en 2013. En EHPAD, le département est celui du lieu
d’origine Sources : Drees (bénéficiaires de I'aide sociale 2013, EHPA 2011).
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Ainsi, ces mesures renseignent, par département, sur les besoins des personnes agées afin de pallier
leur dépendance. Cependant, seuls les besoins administrativement reconnus sont inclus, les personnes
n’ayant pas recours a ’offre ne sont pas référencées (chapitre 7). Par ailleurs, il s’agit des besoins
référencés par les équipes départementales, soulevant la question de la comparabilité entre territoires.

La CNAV a récemment entrepris, a partir d’enquétes Ménages, une approche régionale des besoins
d’aide a domicile. Celle-ci peut étre apportée par I’APA, ou par les caisses de retraite. A partir de
I’enquéte Handicap Santé Ménages (HSM, Drees-Insee) et de I’enquéte filtre qui I’a précédée, dite Vie
Quotidienne et Santé (VQS, Drees-Insee), Jéger applique une méthode d’estimation sur petit domaine,
au moyen d’une modélisation des variables d’intérét, pour estimer des prévalences de dépendance
dans la population des ménages (Jéger, 2013). Cela lui permet de mesurer, par région, la part des
personnes dgées qui ont besoin d’aide, et la part, au sein de celles-ci, qui sont aidées soit par ’APA,
soit lorsqu’elles ne relévent pas de cette prestation, par les Caisses de retraite via 1’ Aide-ménagére a
domicile (Graphique 13).

Graphique 13 - Part régionale des personnes agées qui ont besoin d’aide, et part de personnes aidées par
I’APA et I’'aide-ménagere a domicile
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Lecture : 14 % des personnes agées de la région Nord-Picardie ont besoin d’aide dans les actes essentiels de la vie, 6,5 %
seraient accompagnées par I’APA & domicile, et moins de 3 % par I'aide-ménagére a domicile. Champ : Personnes agées de
60 ans ou plus. Sources : Jéger, 2013, p ; 13.

Cette démarche est complexe, et les données régionales obtenues trop peu précises. Par ailleurs,
I’enquéte HSM est déclarative, et ne fait pas 1’objet d’une évaluation par un professionnel qualifié
comme dans I’APA.

C’est pourquoi les besoins d’aide retenus dans les autres chapitres sont calculés en fonction des
données administratives de I’APA. Celles-ci permettent d’estimer plus finement les besoins que des
données relatives a 1’age. L’utilisation de cette mesure nécessite a présent de comprendre comment
elle est réalisée dans les départements.
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3. Comment garantir une évaluation fine de la dépendance, un

acceés et un traitement égalitaire dans I’allocation ?
3.1. De la composition de I’équipe médico-sociale au suivi des plans
d’aide : ’organisation varie d’un territoire a ’autre

La littérature sur I’évaluation concerne avant tout les évaluations interne et externe rendues
obligatoires pour les établissements et services par la loi 2002-2 afin d’améliorer la qualité de ceux-ci,
ou I’évaluation des besoins incombant aux autorités, Conseil départemental et Agence régionale de
santé (ARS), réalisée dans les schémas départementaux ou régionaux d’organisation médico-sociale.
Les évaluations effectuées par les équipes médico-sociales dans le cadre de I’APA font 1’objet d’un
nombre réduit de travaux, bien qu’elles soient citées dans d’importants travaux (Vasselle, 2008 ;
Fouquet et al., 2009 ; Jéger, 2013). A I’inverse, les équipes médico-sociales (EMS), au cours des
entretiens, développent d’elles-mémes ces sujets.

Pourtant, le fait que cette prestation repose sur une évaluation est original en droit frangais. « Le
montage institutionnel, dont le but est de coller au plus prés des besoins concrets du demandeur,
présente un aspect contrasté ; s’il obéit a une logique, classique en aide sociale, d’appréciation du
besoin in concreto et non uniquement a partir d'un cadre juridique abstrait comme dans les droits
sociaux objectifs, il revét cependant un caractére novateur dans la mesure ou il fait reposer le
dispositif sur une approche tres souple et adaptable : la situation de la personne agée dans son
ensemble est en effet prise en compte pour définir et proportionner la prestation, consacrant ainsi une
forme « d’individualisation » trés poussee du droit » (Dalloz, 2015).

L’IGAS souligne la non-reproductibilité de la grille AGGIR (Fouquet et al., 2009). Plus récemment, la
CNAV écrit que « les critéres d’évaluation utilisés laissent une certaine marge d’appréciation par les
équipes médico-sociales de chaque département et région. Dés lors la question de 1’homogénéité,
voire de [’équité, dans la mise en ceuvre d’une prestation nationale peut étre légitimement soulevée »
(Jéger, 2013). C’est cette tension entre 1’égalité d’accés a une prestation et la mise en place d’un
dispositif d’évaluation personnalisé qui est au cceur de cette troisiéme partie. Les entretiens qualitatifs,
ayant réuni trente-cing évaluateurs a domicile et quatre médecins, tous rattachés aux équipes médico-
sociales départementales, permettent de détailler les enjeux de 1’évaluation au sein et entre les
départements.

3.1.1. Composition de I’équipe médico-sociale
3.1.1.1 Organisation territoriale et formation professionnelle des évaluateurs

Légalement, la demande d’APA « est instruite par une équipe médico-sociale qui comprend au moins

un médecin et un travailleur social. La visite a domicile [est] effectuée par ['un au moins de [ses]
membres » (CASF, article R232-7).

Toutes les équipes rencontrées comprennent des médecins et d’autres professionnels, selon des
configurations variées. La premiére différence tient aux formations professionnelles des membres de
I’équipe médico-sociale (EMS). En fonction de leur formation, les évaluateurs ne sont pas attentifs aux
mémes éléments. C’est d’ailleurs pourquoi la loi, prenant acte de la diversité des déterminants de la
dépendance, impose un travail en équipe pluridisciplinaire. En Ariege, six des neuf membres de
I’équipe sont assistants sociaux, deux autres étant conseillers en économie sociale et familiale et le
dernier médecin. Les huit travailleurs sociaux réalisent les évaluations a domicile. En Loire-Atlantique

118



et en Val-de-Marne, les profils des évaluateurs sont divers, incluant travailleurs sociaux, infirmiers et
personnel administratif. Dans le Nord, la difficulté a recruter des médecins, qui pourrait croitre lors du
prochain départ a la retraite de certains d’entre eux, et I’impossibilité pour les médecins présents de
superviser 1’ensemble des dossiers de demande a récemment conduit le département a engager des
professionnels infirmiers pour réaliser les évaluations a domicile. Plus de 80 % des évaluateurs APA
fin 2014 ont cette formation, pour garantir une vision sanitaire. En parallele, et c’est une spécificité du
département, un travailleur social est présent au sein de chaque territoire.

La seconde différence est relative aux territoires d’intervention et au périmetre d’organisation des
équipes. Celles d’Ariége et du Val-de-Marne dépendent du siége de 1’administration départementale.
Au contraire, en Loire-Atlantique, la surface du territoire et le nombre de dossiers ont conduit les
départements a organiser les équipes dans les structures déconcentrées du département. Dans le Nord,
le nombre de bénéficiaires conduit également a une déconcentration de I’EMS, mais partielle : les
évaluateurs sont rattachés aux Po6les Autonomie, directions en territoire de 1’administration
départementale, quand les quatre médecins restent au siége, a Lille.

3.1.1.2. Des missions du médecin variables

Le r6le du médecin et le moment de la procédure ou il intervient ne sont pas homogénes dans les
départements. Un élément est cependant constant: les médecins ne se déplacent pas avec les
évaluateurs lors de la visite a domicile, hors quelques cas trés particuliers.

A: « En fait il y avait des médecins, au départ de I’APA, le médecin allait évaluer le GIR, et
lassistante sociale allait mettre en place le plan d’aide, donc évaluer le plan d’aide. Et en fait,
Ia ils se rendent compte que les médecins, bon on ne fait pas non plus sept ans d’étude pour
mettre des croix dans des cases.
B: C’est nous qui le faisons ».
Entretien auprés de PEMS APA, Val-de-Marne, mars 2014

En Loire-Atlantique, les médecins réalisent une pré-évaluation par téléphone, avant la visite a
domicile. Ils s’appuient sur des piéces spécifiques demandées par 1’administration départementale,
notamment un questionnaire sur les incapacités de la personne.

A: « Nous voyons le dossier, avec un certificat médical du médecin traitant ou du médecin
hospitalier qui a vu la personne dgée et un questionnaire rempli par la famille, ou [’aidant, ou
la personne elle-méme quelques fois, sur toute son autonomie a domicile. En fonction de ces
données-13, et avec tres souvent un coup de fil, ou deux, quelques fois pas quand c’est vraiment
évident, on va établir un degré de dépendance entre le GIR 1 et le GIR 6 ».

Entretien auprés de TEMS APA, Loire-Atlantique, février 2014

La Loire-Atlantique est le seul département de 1’étude a faire des refus sur piéce. Dans certains
territoires, si le médecin estime qu’il s’agit d’un GIR 5 ou 6, il n’y a pas de visite a domicile. Cette
méthode semble aller a I’encontre des textes réglementaires, qui imposent I’établissement d’un
compte-rendu de visite, y compris lorsque 1’état de dépendance ne justifie pas 1’établissement d’un
plan d’aide (CASF, article R232-7). Les médecins en reconnaissent 1’importance. Cependant, et étant
donnés a la fois le nombre de rejets et le temps nécessaire a cette visite, les médecins ne la réalisent
pas systématiquement.

A (médecin de profession) : « Sur notre délégation, c’est plus facile de circuler qu’a Nantes, on
fait un peu plus de visites, et en particulier, quand la personne ne reléve pas de I’APA ; on ne
fait pas de rejet d’APA sur piece ou par téléphone. Mais c’est parce qu’on est sur un territoire
ou on est trois, ou c’est facile de circuler. Et parce qu’on pense que c’est important cette visite,
a titre préventif.
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B (médecin de profession) : C’est vrai qu’on voit déja la la disparité au sein d’un méme
département, on a quand méme des pratiques qui peuvent étre un peu différentes. C’est vrai, je
te rejoins tout a fait, ¢’est intéressant pour les GIR 5-6 de faire une visite, pour les raisons que
tu as évoquées. Aprés, ¢’est vrai que, d'un territoire a un autre, on peut étre amené a ne pas le
faire, moi je ne le fais pas de fagon systématique, tout simplement par histoire de temps, mais
si on pouvait, je pense que c’est une visite qui est importante. Dés que j’ai un doute ou que je
sens la situation fragile, je vais faire une visite, mais s’il y a un relai qui peut étre pris, une
famille, c’est vrai que je ne vais pas systéematiquement le faire.

C (travailleur social de profession) : Sur [territoire XX], je parle au nom de XX, qui est médecin,
elle est toute seule en tant que médecin. Par rapport a la quantité de dossiers, il n’est méme
pas question et envisageable de faire ca.

D (médecin de profession) : Nous, il faut savoir que les rejets, ¢’est a peu prés entre 30 et 35 %
des premiéres demandes, donc c’est énorme, on n’a absolument pas le temps d’aller faire ces
visites-la, malheureusement parce qu’on est bien d’accord que c’est la qu’il faut agir, sur la
prévention, mais bon, il faut faire des choix... ».

Entretien auprés de PEMS APA, Loire-Atlantique, février 2014

L’Ariége est le second département dans lequel le médecin départemental supervise 1’ensemble des
dossiers. 1l les analyse également en amont de la visite des évaluateurs APA, afin de fournir a ces
derniers les informations dont il dispose pour préparer au mieux la visite. Les effets des pathologies
sur la dépendance sont notamment explicités.

Apres saisie administrative du dossier, le médecin référent au Conseil général « transmet toutes les
informations médicales » & partir des certificats médicaux « en attirant I’attention sur tel ou tel signe
que peuvent présenter les personnes ». Cette transmission se fait normalement avant la visite a
domicile. « Il n’y a pas de concertation apres visite, avant [’élaboration du plan d’aide ». Mais « le
certificat n’est pas une piece obligatoire, il y a plein de dossiers sans cet élément, apres ils sont plus ou
moins remplis ».

Synthese de I’entretien auprés de PEMS APA, Ariége, avril 2014

Dans le Val-de-Marne, le médecin a connaissance des dossiers a ’issue de la visite a domicile, et
accorde principalement son attention aux situations ambigués selon les évaluateurs. Dans le Nord, le
médecin du département est sollicité sur des cas particuliers. Le médecin est a Lille, alors que les
équipes d’évaluateurs sont rattachées aux P6les Autonomie. Les évaluateurs, comme les administratifs
du Conseil départemental, soulignent la grande difficulté a recruter des médecins sur le territoire. Dans
ces departements, les médecins interviennent notamment lorsque 1’évaluation ou le plan d’aide sont
contestés par le demandeur APA.

Lors de I’organisation de 1’étude qualitative, les demandes d’entretiens avec 1I’équipe médico-sociale
étaient identiques dans tous les territoires. L’Ariége et la Loire-Atlantique ont convié des évaluateurs
et des médecins, quand le Nord et le Val-de-Marne ont rassemblé uniquement des évaluateurs,
révélant alors la conception de 1’équipe médico-sociale par I’administration et les équipes elles-
mémes. L’intervention des médecins sur I’ensemble ou une partie des plans d’aide a pour conséquence
leur considération comme membres a part entiere ou non de I’équipe médico-sociale. D’ailleurs, lors
de D’entretien en Loire-Atlantique, les personnes présentes ont souligné le réle des instructeurs,
administratifs dans la demande et regretté leur absence au cours de la réunion.

A (médecin de profession) : « La, on est médecins et évaluateurs, mais il faut savoir que, dans I’équipe,
il y a aussi les instructeurs qui instruisent les dossiers, qui font du secrétariat... C’est
dommage qu’ils ne soient pas la, parce qu’ils apportent aussi au dossier. Méme si, ils ne vont
pas évaluer, ils sont un pble d’accueil, on peut les appeler facilement, leur demander comment
constituer un dossier... C’est quand méme la premiére porte et c’est important ».

Entretien auprés de PTEMS APA, Loire-Atlantique, février 2014
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Ainsi, la profession des membres des équipes médico-sociales et le partage des roles au sein de celles-
ci varient entre les départements. En conséquence, c’est aussi le cas de la visite a domicile.

3.1.2. Contenu de la visite 2 domicile et élaboration du plan d’aide

Peu d’¢léments sont réglementairement définis sur le contenu de la visite a domicile. « Au cours de la
visite d domicile, ['intéressé et, le cas échéant, son tuteur ou Ses proches recoivent tous conseils et
informations en rapport avec le besoin d’aide du postulant a ’allocation personnalisée d’autonomie.
1ls sont notamment informés que I’équipe médico-sociale doit avoir connaissance de tout changement
dans la situation de [’intéressé. Au cours de son instruction, l'équipe médico-sociale consulte le
médecin designé, le cas échéant, par le demandeur. Si l'intéressé le souhaite, ce médecin assiste a la
visite a domicile prévue a [’alinéa précédent. » (CASF, article R232-7). Le contenu de la visite est
explicité lors des entretiens, par exemple en Ariége.

Gréace a la grille AGGIR, les professionnels évaluent le degré de dépendance. Lorsque les personnes ne
sont pas éligibles & ’APA (GIR 5 et 6), les évaluateurs informent sur les autres aides auxquelles ils
peuvent avoir droit. Si les personnes sont éligibles, un plan d’aide « est élaboré et négocié avec les
intéresses », en fonction de « ce que veulent les gens ». « Les gens ne savent pas exactement ce dont ils
ont besoin. Et donc il y a un décryptage a faire des choses dont ils ont besoin et aprés, la difficulté
qu’ils ont, ¢’est a mettre un lien entre un volume horaire, et leurs besoins ».

Synthése de I’entretien aupreés de ’EMS APA, Ariége, avril 2014

Les évaluateurs réalisent, quel que soit le département, une évaluation de la situation de la personne,
au-dela de celle nécessaire pour calculer le GIR. C’est celle-ci qui leur permet d’élaborer le plan
d’aide.

A: « On nous demande également d’avoir un regard sur le coté social, sur le cbté familial,
l’entourage, est-ce que la personne est isolée ou pas, est-ce qu’elle se soigne ou pas... On
parle d’évaluation médico-sociale, ¢ est vrai.

B: Globale.

A On ne se fixe pas sur uniquement la grille d’évaluation qui peut étre assez limitée et stricte.
Cette visite nous permet de récolter des informations dans des domaines variés. [ ...]

C: Tous ces éléments, on va essayer de les recueillir. Ca ne va pas jouer bien sir sur la décision,

mais pour nous, c’est des éléments sociaux importants. L’échange qui se met en place fait
qu’on récupére un peu tous ces éléments-1a qui pour nous, sont importants pour savoir, dans le
plan d’aide, comment les choses vont s organiser ».

Entretien auprés de TEMS APA, Val-de-Marne, mars 2014

Cette évaluation globale dure environ 1h30, dans les quatre départements de 1’étude. Pourtant, elle est
souvent présentée par les évaluateurs comme une plus-value de 1’organisation départementale, la
consigne leur étant donnée étant d’étre attentifs a la situation sociale, économique, financiere et a
I’environnement de la personne.

A « Pour déterminer le taux de dépendance, il n’y a que huit a dix items, point. A la limite on
pourrait faire cette visite, ne faire que ¢a, rentrer le dossier, faire la synthése, terminé. Mais on
nous demande, et ¢a c’est la position du Conseil général du Val-de-Marne, de faire une
évaluation globale. Parce que cette évaluation, avec les items en question, dans d’autres
départements, c’est pas des travailleurs sociaux, c’est fait par d’autres personnes, et ils s’en
tiennent un peu a ca ».

Entretien auprés de PEMS APA, Val-de-Marne, mars 2014

Cela pose question. En effet, cette évaluation globale n’est pas une plus-value départementale, elle est
tout a fait conforme au guide d’utilisation de la grille AGGIR, publié en 2008 : « le modele AGGIR
n’est qu'un des éléments de ['ensemble des informations (histoire, état de santé, contexte
psychologique, environnement physique, humain et matériel...) indispensable a la mise en place d’un
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plan d’aides et de soins personnalisé ». L’évaluation n’est pas réalisée pour calculer le GIR, mais bien
pour mettre en place un plan d’aide personnalisé, elle doit donc étre globale.

3.1.3. Délai de réalisation

Le délai est fixé par voie réglementaire. « Dans un délai de trente jours a compter de la date du dépdt
du dossier de demande complet, [’équipe médico-sociale adresse une proposition de plan d’aide a
lintéressé, assortie de 'indication du taux de sa participation financiere. ».

En fonction des départements et des territoires infradépartementaux, les délais varient. L’Ariége
parvient ainsi a garantir [’évaluation dans les délais, au contraire du Nord, malgré une réduction du
temps de traitement des dossiers. La Loire-Atlantique a fait le choix de certains rejets d’APA-D par
téléphone. Le nombre d’équivalents temps-plein (ETP) d’évaluateurs rapport¢é au nombre de
bénéficiaires de I’APA-D varie du simple au double entre les départements (Tableau 10). Les
évaluations a domicile durant dans tous les départements une heure a une heure et demie, c’est bien
sur le délai que la présence plus ou moins importante d’évaluateurs influe.

Tableau 10 - Présence d’évaluateurs APAD et de médecins, en fonction du nombre de bénéficiaires
de I’APA et de la population dgée de 75 ans ou plus, en 2015

Equivalents temps plein | Bénéficiaires APA (pour 1 000) Population agée (pour 10 000)

Département Evaluateur Médecin Nombre | Evaluateur | Médecin Nombre | Evaluateur | Médecin
Ariege 7,0 0,3 2749 2,55 %o 0,11 %o 19 201 3,65 | 0,15
Loire-Atlantique 24,8 9,8+3 8738 2,84 %o 1,46 %o 112 738 2,20 | 1,14
Nord 40,8 4,0 27914 1,46 %o 0,14 %o 195 692 2,08 | 0,20
Val-de-Marne 30,0 2,5 9 509 3,15 %o 0,26 %o 94 433 3,17 | 0,26

Lecture : Les sept ETP d'évaluateurs en Ariege permettent de consacrer 2,55 équivalents temps-plein (ETP) a mille
bénéficiaires de 'APA. En Loire-Atlantique, dans certains péles, des infirmiers ont été recrutés en I'absence de médecins. Ces
infirmiers ne sont pas évaluateurs mais expertisent les dossiers comme les médecins précédemment, ils sont donc assimilés a
ceux-ci. Champ : Départements de I'Ariege, de Loire-Atlantique, du Nord et du Val-de-Marne. |l n’est pas possible de rapporter
le nombre d’équivalents temps-pleins d’évaluateurs au nombre de dossiers faisant I'objet d’'une visite, incluant ceux qui
impliqueront un refus. Sources : Conseils départementaux 2015 (Ariege, Loire-Atlantique, Nord et Val-de-Marne), Drees
(nombre de bénéficiaires de I'aide sociale départementale en 2013), Insee (estimations de population au 1% janvier 2014, par
age quinquennal).

Au sein des départements, les délais varient également. C’est pourquoi sont mis en place des
« évaluateurs volants », c'est-a-dire non affectés a un territoire. Ceux-ci peuvent renforcer les équipes
qui en ont besoin. Alors que ce n’était pas le cas en Ariége, les absences temporaires d’évaluateurs
conduisent le Conseil départemental a revoir les territoires d’intervention, pour, comme dans les autres
départements, avoir un évaluateur « volant ».

3.1.4. Refus du plan d’aide

Lors de la réception de la notification de son plan d’aide, le bénéficiaire peut demander des
modifications, une proposition définitive lui sera alors adressée. En cas de refus du bénéficiaire, la
demande d’APA est réputée refusée (CASF, article R232-7). Les évaluateurs rencontrés se déclarent
souvent plus souples que la loi, en atteste un échange dans le Nord.

A «Ils ont dix jours pour réfléchir, s’ils ne sont pas d’accord, ils mettent un commentaire, nous
on rappelle. Des fois c’est juste un changement d’association mais si ¢ ’est par rapport au plan
d’aide, on accepte ou on n’accepte pas ce qu’ils veulent. Donc on refait une deuxieme
proposition, et au bout de la deuxiéme proposition quand c’est un primo-demandeur, c’est
annulé.

B: Enfin, ce qui n’est pas toujours vrai, on a une collegue qui en est a la troisieme proposition.
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A Ce qui n’est pas toujours vrai, tout a fait mais logiquement, dans la loi... Au bout de la
deuxiéme proposition, s’ils la refusent encore, normalement pour nous c’est un abandon, donc
le dossier est classé.

Mélina : D’accord.

C: C’est un rejet, on rejette la demande. La loi nous permet de le faire.

B: Ce qui n’est pas toujours fait, la preuve, pas plus tard que la semaine passée, notre collégue a
eu la personne qui sait, qui ne sait plus, qui fait, qui refait, elle en est a la troisiéme, quatrieme
bient6t, et on accepte toujours.

A: Apres, c’est des pathologies ».

Entretien auprés de ’EMS APA, Nord, mars 2014

Dans certains départements, les médecins se consacrent particuliérement aux recours, c'est-a-dire aux
personnes qui refusent leur plan d’aide et sollicitent une nouvelle proposition par I’équipe médico-
sociale. C’est par exemple le cas dans le Val-de-Marne. Cela permet alors un échange
pluridisciplinaire.

3.1.5. Suivi des plans d’aide

Dans les départements, les évaluateurs ne réalisent pas 1’accompagnement et le suivi des plans d’aide
dans le temps. Ils interviennent pour des révisions, par exemple lors d’aggravations de la dépendance.
Le nombre d’heures d’aide humaine est alors, par exemple, augmenté ou diminué.

Seule 1I’Ariége assure un suivi systématique des plans. Celui-ci est délégué aux CLIC qui ont pour
mission, chaque année, de rencontrer 1I’ensemble des bénéficiaires de I’APA sur leur territoire.

Dans les autres territoires, les services d’aide a domicile remplissent parfois cette fonction, en
contactant 1’administration départementale quand il y a une inadéquation entre le nombre d’heures et
les besoins de la personne, que celle-ci conduise a une augmentation ou a une réduction du plan
d’aide.

Ainsi, les fonctionnements départementaux impliquent une variabilité, de la composition de 1’équipe
medico-sociale au suivi de la prestation. De plus, I'évaluation des situations des personnes, sur laquelle
s'appuie I'APA a domicile, est subjective et crée des différences, y compris au sein des départements.
Comment est-il alors possible de garantir une égalité d’acces et de droits dans le dispositif ?

3.2. L’évaluation médico-sociale est subjective

L’application de la grille AGGIR serait peu homogéne, dans le temps et dans I’espace (Gisserot,
2007). Cette sous-partie vise a mieux comprendre ce qui rend 1’évaluation subjective, et a détailler
comment les professionnels des administrations départementales, et particuliérement des Equipes
meédico-sociales (EMS), parviennent a garantir I’égalité d’accés a la prestation.

3.2.1. Une nécessaire évaluation

L’approche des besoins nécessite une évaluation globale, tenant compte de la fragilité économique et
sociale, de I’isolement géographique. L’évaluation qui en découle est subjective, c’est inévitable selon
les professionnels d’EMS rencontrés.

Les évaluations des évaluateurs médico-sociaux sont variables : un participant donne 1’exemple d’une
femme &gée obese, souffrant d’une pathologie cardiaque « le temps qu’elle se léve, qu’elle arrive a sa
salle de bain ou elle s’assoit sur sa chaise, pour prendre sa douche, qu’elle arrive a ressortir pour
s habiller etc. elle va se coucher deux ou trois heures pour se reposer. Le Conseil général I’a estimée
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autonome, parce qu’elle est capable de faire sa toilette d’un bout a [’autre. ». Auprés de médecins
d’autres poles territoriaux du Conseil Général, la situation aurait conduit a 1’inclusion de la personne
dans I’APA. Il y a donc des différences : « en fait, c’est censé étre des critéres objectifs mais c’est
Jamais vraiment objectif, on utilise un outil déja qui n’est pas adapté puisque c’est un outil qui a été
développé pour les hopitaux alors qu’on est sur le maintien a domicile. En effet il faut prendre en
compte l’environnement ce qui n’est pas fait. Et apres, il y a du subjectif, ca dépend des personnes ».
Synthése de ’entretien auprés de responsables de CLIC, Loire-Atlantique, février 2014

Cette réflexion est spécifique a I’APA a domicile, qui est, avec la PCH, la seule aide sociale 1égale
faisant I’objet d’une évaluation personnalisée, non quantitative de la situation de la personne, de ses
besoins et ses difficultés. Certes toutes les aides sociales tiennent compte de la situation des personnes.
Mais dans le cadre de I’APA, il ne s’agit pas d’une instruction a partir de données quantitatives
afférentes a de la situation sociale ou économique de la personne, mais d’une évaluation de la
personne elle-méme, de ses incapacités. La subjectivité de cette évaluation est d’abord liée aux

évaluateurs.

3.2.2. Lasubjectivité des évaluateurs

Le premier constat des équipes est que les disparités sont inévitables, liées au principe méme d’une
évaluation.

« On travaille sur de I’humain, et nous aussi nous sommes humains [...] il peut y avoir des disparités
par rapport a notre fagon de voir les choses ». Ces différences tiennent aux professionnels eux-mémes,
et sont donc parfois observables au sein d’une méme délégation.

Synthése de ’entretien auprés de ’EMS APA, Loire-Atlantique, février 2014

Un rapport IGAS précise que « [’étude sur la fiabilité de l'instrument AGGIR réalisée en 2005 pour la
Direction générale de [’action sociale a montré que la reproductibilité¢ de la grille AGGIR (sa
capacité a trouver le méme classement en GIR d’un test a I’autre) est corréelée au profil professionnel
des évaluateurs. Les infirmiéres ont le taux de concordance le plus élevé d’un test a [’autre (73 % de
classement identique), les personnels administratifs le plus faible (58 %) » (Fouquet et al., 2009). Or,
la composition des EMS varie entre les départements.

La maniére de réaliser les évaluations varie effectivement en fonction de la profession, comme en
atteste un échange entre évaluateurs.

Plusieurs participants, infirmiers, notent que le travail est surtout social, alors qu’un intervenant issu de
la filiere administrative note que « le fait d’étre infirmier / infirmiére, c’est quand méme un plus au
niveau meédico-social, médical en tous les cas » montrant cependant que « méme si on n’est pas
infirmier, on a un regard médical sur la situation, forcément ». « J'ai formé quelques infirmiceres, et je
vois comment elles abordent la visite, le résultat est toujours le méme /...] [’approche est différente ».
Entretien auprés de ’EMS APA, Nord, mars 2014

Les infirmiers présents lors des entretiens ont effectivement une vision plus médicale de la situation,
étant particuliérement attentifs aux conditions de santé. Les professionnels sociaux déclarent étre tres
attentifs aux conditions sociales, environnementales, au contexte de vie de la personne. lls considérent,
davantage que les infirmiers, la grille comme un outil sur lequel il est possible d’avoir des marges de
manceuvre, ce qui explique sans doute la moindre reproductibilité soulignée par I’'lGAS. Le fait que
les profils professionnels soient diversifiés au sein des évaluateurs minimise les écarts entre les
évaluations professionnelles.

La grille, « ce n’est qu’un outil, ce n’est pas universel ». En effet « il est arrivé de trouver un 5, mais

qu’on va mettre en 4 parce que la personne est isolée et qu’elle a quand méme besoin d’aide [...] rien
ne nous empéche de forcer le trait et d’aller au-dela, de glisser la personne en 2, alors que [’évaluation
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la montre en 3. Ca dépend du besoin et de I’environnement. » D’autres participants confirment ;
« automatiquement, oui, il y a des glissements ».
Entretien auprés de ’EMS APA, Nord, mars 2014

La question que se posent alors les évaluateurs, mais aussi les autres professionnels, est la suivante :
peut-on, par une autre méthode, faire mieux ?

« Si on voulait uniformiser, on arriverait a des forfaits ». D’ailleurs, un logiciel de 2008 sur la grille
AGGIR permettait d’établir de maniére automatique un nombre d’heures en fonction des items
sélectionnés. Cependant, le passage d’une évaluation a un forfait « ne donnerait plus aux gens la
possibilité qu’on ouvre leur porte et qu’on voit leurs difficultés sociales, économiques et qu’on adapte
le plan d’aide [....] il vaut peut-8tre mieux une législation qui nous permet des leviers d’intervention,
méme si on sait qu’il y a des écarts, de par les travailleurs sociaux ». 1l est important pour les
participants de conserver une « évaluation qui est personnalisée » ; « on ne peut pas mettre les choses
dans des boites ».

Synthése de ’entretien auprés de ’EMS APA, Loire-Atlantique, février 2014

Cette subjectivité pourrait aisément étre considérée non plus comme la faiblesse du dispositif,
remettant en cause 1’égalité de droit a la prestation, mais plutét comme la garantie de la finesse de
I’évaluation de besoins difficilement quantifiables, et d’aspects trop nombreux a prendre en compte
pour faire 1’objet d’un traitement systématique : « si on se déplace chez les gens, ¢ est justement parce
que chaque situation mérite d’étre étudiée pour elle-méme » (un évaluateur).

« A perte d’autonomie proche ou égale, on a deux situations qui n’engendrent pas les mémes besoins ».
C’est « la finesse de I’évaluation » qui permet d’élaborer le plan d’aide. Si « la personne n’a pas de
relai familial & proximité, ou disponible, ce qui revient en général au méme », pas de voisinage, cela
change ses besoins.

Synthése de I’entretien auprés de ’EMS APA, Ariége, avril 2014

Certes 1’évaluation est subjective, c’est inévitable, mais c’est la seule possibilit¢ d’avoir une
¢valuation fine, et de se donner les moyens d’aller voir les personnes dans leur cadre de vie. La grille
est un outil, un ordre de grandeur, c’est bien I’évaluation professionnelle qui est au cceur de
’attribution de la prestation.

3.2.3. Les personnes agées et leur entourage savent, eux-aussi, étre acteurs dans le
dispositif

La subjectivité de 1’évaluation est liée aussi aux personnes agees, diverses par leurs besoins, et par le
vécu de leur dépendance et leurs attentes vis-a-vis du dispositif, ou celles de leur entourage. Leur
dépendance peut alors étre mise en scene. Les évaluateurs du Nord, pour la plupart infirmiers et sans
formation sociale, se montrent particuliérement sévéres sur ces situations.

Les personnes agées connaissent la grille AGGIR, « ils savent, ils ont entendu par les voisins ce qu’il
faut dire », ou lors d’une précédente évaluation. Ainsi, les évaluateurs peuvent ponctuellement « forcer
le trait », mais les personnes agées également : elles « racontent ce qu’elles veulent ». Or, il est difficile,
en 1h30, de Vérifier ce que disent les personnes, « on ne peut pas leur dire, ‘allez, vous vous lavez
devant nous’». Cependant, ils incitent les personnes a « marcher un peu, pour voir ». Plusieurs
évaluateurs donnent des exemples de « mise en scene » par les personnes de leurs situations : personnes
qui les regoivent alitées, qui utilisent une écharpe de bras lors de I’entretien alors qu’elles n’en ont pas
besoin etc. « Il 'y a des beaux menteurs, des beaux acteurs ». Mais lorsque 1’entretien dure, certaines
personnes « oublient le role dans lequel elles se sont installées au départ » ; « tu dis : ‘la nuit, comment
vous faites pour aller faire pipi ?’; e me léve et puis je vais dans la cuisine’, et le matin, elles ne
savent pas se lever, il faut quelqu'un ». « Au fur et & mesure de la conversation, elles se contredisent ».
Les évaluateurs sont cependant conscients qu’ils se « font avoir » ponctuellement.

Synthése de I’entretien auprés de PEMS APA, Nord, mars 2014
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Ce sont plut6t les situations inverses qui sont soulignées par les professionnels sociaux : celles ou les
personnes agées ou les aidants minimisent leurs besoins lors de la visite.

Les participants savent que « certains donnent parfaitement bien le change », y compris d’ailleurs
auprés des professionnels, puisque parfois, « il faut attendre une bonne demi-heure avant de se rendre
compte » des pertes et de leurs conséquences sur la vie quotidienne.

Synthése de ’entretien auprés de professionnels du territoire, Créteil, Val-de-Marne, mai 2014

A « Le mari qui s occupe de sa femme qui est dépendante, qui dans un groupe de parole va dire :
‘j’en peux plus, je suis sur les genoux, je vais ldcher, la corde va casser’, a un autre moment, il
va rencontrer I’équipe du Conseil Qénéral pour faire les plans, il va dire : ‘tout va bien ; oh si,
caje fais ; ¢a, il n’y a pas de probléme ! ¢a je m’en occupe’ etc. »

Entretien auprés de professionnels du territoire, Maubeuge, Nord, juin 2014

Les personnes agées ou les aidants ne sont parfois pas en mesure de définir leurs besoins et encore
moins la réponse a y apporter.

Quand les personnes sont éligibles, un plan d’aide « est élaboré et négocié avec les intéressés », en
fonction de « ce que veulent les gens ». « Les gens ne savent pas exactement ce dont ils ont besoin. Et
donc il y a un décryptage a faire des choses dont ils ont besoin et apres, la difficulté qu’ils ont, c’est a
mettre un lien entre un volume horaire, et leurs besoins ».

Synthese de I’entretien auprés de PEMS APA, Ariége, avril 2014

Dans le département de Loire-Atlantique, ou une pré-évaluation est effectuée par téléphone, les CLIC
conseillent les personnes et les familles afin que les personnes expriment leurs besoins.

Avant 1’évaluation a domicile, I’équipe médico-sociale « appelle la personne agée. Quand nous déja on
leur pose des questions sur le fait de faire sa toilette, on essaie de mettre les mots, mais se laver les fesses
ete., ¢’est difficile a avouer a un inconnu comme ¢a ». Certaines personnes minimisent leurs difficultés et
ne sont pas considérées comme suffisamment dépendantes pour ouvrir droit & I’APA. D’autant que : « la
personne peut, avec un coiit d’énergie trés fort, donner un change extraordinaire... et étre elle-méme
dans un déni, sans qu’on suppose tous les déficits qu’elle peut avoir pour la gestion de sa vie
quotidienne ». C’est pourquoi il est primordial de « projeter les personnes, seules. Si on la met vraiment
seule a son domicile, sans [’aide de son conjoint, qu’est-ce qu’elle est réellement en capacité de
réaliser ? ». Certains coordinateurs conseillent parfois aux familles de mettre leur propre numéro de
téléphone, et non celui de la personne &gée. Ensuite, ils conseillent les familles dans leur maniere de
répondre, pour accentuer les difficultés.

Synthése de ’entretien auprés de responsables de CLIC, Loire-Atlantique, février 2014

Ainsi, I’évaluation est subjective, liée aux évaluateurs, a la situation des personnes, et a la maniére
dont elles envisagent la prestation.

3.3. Comment alors garantir I’équité de I’évaluation ?

Garantir 1’équité de 1’évaluation, ¢’est d’abord, selon les professionnels rencontrés, travailler pour des
pratiques uniformes des évaluateurs médico-sociaux sur les territoires. C’est d’ailleurs une
préoccupation constante et importante des equipes. Plusieurs éléments sont distingués par les
professionnels rencontrés.
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3.3.1. Homogéneiser les pratiques des équipes
3.3.1.1. L’échange de pratiques

Dans I’ensemble des départements, les réunions d’équipe médico-sociales sont fréquentes, le plus
souvent hebdomadaires, et suivies par I’ensemble des professionnels. Ces réunions associent parfois
uniquement les évaluateurs, parfois I’ensemble de 1’équipe médico-sociale, incluant les médecins et le
personnel administratif en charge de I’instruction des dossiers. Les responsables hiérarchiques sont,
selon les départements et selon les réunions, présents.

Bien qu’elles ne s’organisent pas autour d’un échange de pratique institu¢, a partir de « cas-exemples »
travaillés par les institutions nationales, ces réunions permettent aux évaluateurs d’échanger sur les
situations qui les ont mis en difficulté, et de s’accorder sur les réactions adéquates. Ces réunions
d’équipe un moyen de faire converger les pratiques et participent ainsi de la d’équité de traitement des
personnes dans 1’accés a la prestation. Cependant, les échanges portent principalement sur
I’¢laboration des plans d’aide, et moins sur le remplissage de la grille AGGIR. C’est un élément de
compréhension de la non-reproductibilité de la grille AGGIR soulignée dans les rapports publics.

Ces échanges de pratiques sont d’autant plus profitables que les évaluateurs exercant sur I’ensemble
du territoire sont réunis. Dans le Nord ou la Loire-Atlantique, départements dans lesquels les équipes
sont déconcentrées, les évaluateurs échangent au sein de leur territoire uniquement. L.’échange de

pratiques pourrait alors conduire a une homogénéisation par territoire, et non au niveau du
département.

La nécessité d’harmonisation des pratiques pour permettre 1’équité des plans d’aide a été moins
soulignée dans certains entretiens, car les équipes sont petites ou que les échanges ont davantage porté
sur d’autres thématiques. L harmonisation semble étre plus simple dans les petites équipes, ou
I’information circule et les professionnels parviennent a harmoniser les pratiques, méme s’il y a des
différences. Dans les grandes équipes : « les partenaires le disent, quand ¢a change d’évaluateur méme
sur un méme secteur, ¢a change les plans d’aide, de toute fagon, méme si on essaie que ce soit
harmonisé, concretement, ce n’est pas le cas ».

Synthése de ’entretien auprés de ’EMS APA, Loire-Atlantique, février 2014

Le fait que certains évaluateurs aient exercé sur plusieurs directions territoriales permet de mieux
connaitre les situations rencontrées sur les autres territoires, dans leur spécificité. En Ariége, certains
évaluateurs ont ainsi changé de territoire, et sont mieux a méme de saisir les spécificités et
caractéristiques communes des requérants a I’ APA-D.

3.3.1.2. Les lignes directrices institutionnelles

Outre les réglements légaux, les évaluateurs sont trés en demande de consignes émanant de leur
institution. Un cadre mieux défini permet de guider leurs pratiques, notamment sur les plans d’aide.
L’exemple est donné dans un département du Chéque emploi service universel (CESU™), qui permet
de rémunérer directement un salarié intervenant a domicile.

« C’est dans la loi, on ne peut pas refuser », mais il est difficile de savoir combien d’heures la personne
agée est aidée : I’aidant, lorsqu’il fait les courses et le ménage, le fait aussi pour lui. Se pose alors la
question « qgu est-ce qu’on finance ? ». Sur ce plan, les consignes institutionnelles sont peu nombreuses,
et les « jugements complétement différents entre évaluateurs ».

Synthése de I’entretien auprés de PEMS APA, Val-de-Marne, mars 2014

4 Mis en place en 2006 dans le cadre du développement des services & la personne, il facilite les démarches des particuliers
employeurs.
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A « En GIR 4, le Conseil général a mis comme un filtre, pour réduire un peu la dépense. Selon la
situation, on va allouer un certain nombre d’heures. Donc 13 heures si c’est simplement de
[’entretien de logement, ou 20 heures s’il y a besoin d’aide au niveau des actes essentiels.

B: les disparités demeurent quand méme puisqu’en fonction des pdles, on n’a pas mis le méme

sens derriere les actes essentiels, visiblement. Enfin, toilette, on est tous OK, tout ce qui est

soins de nursing, mais sur [’aide a la préparation des repas... Nous on n’est pas sur 20 heures

s’il y a de I'aide a la préparation des repas, il y a des pdles ou c’est le cas.

de toute fagon, que ce sera difficile d " harmoniser

tout a fait, c’est juste un constat

les disparités, ce sera inévitable, mais ce que nous avons fait remonter a la direction, c’est

qu’ils nous ont donné un pré-cadre et ¢a fait un an qu’on demande qu’ils définissent ce qu’ils

mettent derriere ces mots, parce que ¢a peut étre intéressant qu’au niveau départemental, on
ait a peu pres la méme ligne de conduite, quelle qu’elle soit

ca c’est sir

que ce soit juste la méme ligne

ce serait bien que ce soit effectivement harmonisé, sur qu’est-ce qu’on met derriére les actes

essentiels, et on n’a toujours pas de réponse a ¢a.

non

Donc il y a deux niveaux de disparités, il y a & la fois la disparité liée a la situation, au

contexte et a la fois liée a un manque de...

consignes institutionnelles

consignes, un manque de clarté ».

Entretien auprés de PEMS APA, Loire-Atlantique, février 2014

O m>

OO0 OO0Ow
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Coté handicap, la CNSA s’est emparée de la question, avec le GEVA, la grille d’évaluation des
besoins de compensation des personnes handicapées, en proposant une utilisation et méme une
évaluation sur I’appropriation de ’outil par les professionnels. A quel niveau le référentiel doit-il étre
congu, national ou local ? Un responsable départemental pose la question de 1’échelle pertinente
d’élaboration du référentiel : la responsabilité incombe-t-elle aux départements, ou a la CNSA ?

3.3.2. Partager les évaluations

Si le plan d’aide n’est pas le reflet de la perception unique de 1’évaluateur médico-social, mais de
plusieurs professionnels, ce partage sur 1’évaluation réduit la subjectivité, et donc le risque
d’évaluations inéquitables entre les personnes d’'un méme territoire. L’évaluation peut &tre
« partagée » a plusieurs niveaux.

D’abord, elle peut I’étre avec le ou les médecins du Conseil départemental, membre de 1’équipe
médico-sociale, qui apportent un regard médical, différent donc de celui des évaluateurs. Dans aucun
des départements de 1’étude, les médecins n’interviennent de fagon systématique sur les dossiers aprés
la visite de 1’évaluateur. Cependant, le fait qu’ils se rendent disponibles pour échanger sur un plan
d’aide, ou sur la situation particuliére d’ un bénéficiaire permet que les dossiers posant le plus question
soient soumis a une évaluation pluridisciplinaire, par deux professionnels différents, diminuant ainsi le
risque de juger « trop subjectivement » la situation. Dans trois Conseils départementaux, les médecins
ne sont pas sectorisés. Ainsi, lorsque qu’ils analysent les certificats médicaux ou échangent avec des
évaluateurs sur les situations les plus délicates, leur réponse est uniforme sur le territoire.
L’intervention systématique du médecin en Ariége et en Loire-Atlantique, en amont de la visite,
garantit un partage des points de vue et une plus grande équité des évaluations.

«On travaille toujours avec notre collegue médecin, on est une équipe médico-sociale », et les
discussions sur les situations sont fréquentes au sein des équipes. Cela minimise les différences
d’évaluation.

Syntheése de ’entretien auprés de PEMS APA, Loire-Atlantique, février 2014
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La dépendance étant parfois — et de plus en plus, selon les professionnels — accompagnée de difficultés
financiéres et de précarité, I’échange avec des professionnels sociaux prend de plus en plus de sens.
Les assistants sociaux départementaux sont parfois présents, pour réaliser une évaluation conjointe.

Ensuite, I’évaluation peut é&tre partagée avec des professionnels d’autres institutions : des
coordinateurs de Centres locaux d’information et de coordination (CLIC), des Centres communaux
d’action sociale (CCAS) ou de caisses de retraite. Les évaluateurs arrivés depuis plusieurs années, qui
avaient pris cette méthode de travail, regrettent que les contraintes budgétaires des autres institutions
rendent cela de plus en plus rare.

A: « Avant, on tournait avec une assistante sociale CRAM ou MSA, mais on ne tourne plus
qu’avec la MSA, donc assez rarement quoi. Donc avant, on faisait quand méme, je ne sais pas
combien de pourcentage de visite a deux, je ne sais pas vous, nous ¢a pouvait étre 50 %.

B: Moi j’avais 75 %, & peu pres.

C: Sur XX on avait un bon partenariat, c’est pas 100 % mais je dirai que c’était du 95 %. »

Entretien auprés de PEMS APA, Nord, mars 2014

En effet, les évaluations étaient, pendant les quelques années aprés la création de I’APA, conjointes,
avec un infirmier ou médecin et un travailleur social. Cela permettait d’avoir les deux regards sur les
situations des personnes. Ainsi, les évaluateurs du Nord, pour la plupart infirmiers, ont appris sur le
terrain au contact de leurs collegues travailleurs sociaux. Cependant, les évaluations sont depuis
plusieurs années réalisées par un évaluateur unique, souvent infirmier. Puisque les changements de
Iégislation sont fréquents en matiére de droits sociaux, les infirmiers n’ont pas 1’occasion d’actualiser
les compétences qu’ils avaient alors acquises.

3.3.3. La commission APA, non sectorisée, est garante de I’égalité d’acces a la
prestation, et de I’équité des plans d’aide

La commission APA est chargée d’attribuer 1’allocation et de décider les plans d’aide. Garante de
I’équité des plans d’aide, et de 1’égalité d’accés a la prestation, elle est parfois une instance
décisionnaire, parfois une instance de validation des décisions prises par des personnels administratifs.
Certes, dans les quatre départements, I’ensemble des plans est communiqué sur papier aux membres
de la commission. Mais le fort nombre de dossiers conduit a n’en présenter lors de la commission
qu’un nombre restreint, ceux qui posent question. Alors, les évaluateurs ont conscience que la décision
leur revient, ce qui conduit a deux attitudes. D’abord, la gratification de voir leur travail reconnu sans
contréle par des élus, les conforte dans leur légitimité de professionnels. Parfois cependant, les
professionnels se mettent en danger. L un d’entre eux rappelle :

A « C’est pas nous qui devons nous ériger a la place du Président du Conseil général [...] ce
n’est pas notre réle, et on se met en danger a faire ¢a [...] on doit se protéger ».
Entretien auprés de PEMS APA, Nord, mars 2014

Ailleurs, la commission est bien considérée comme décisionnaire, ce qui permet a 1’évaluateur de ne
pas prendre la responsabilité, devant la personne agée, du plan d’aide.

Apres 1’¢laboration du plan d’aide, les dossiers passent devant la commission APA, mensuelle « nous,
on fait des propositions a la commission, ¢’est la commission qui décide ».
Entretien auprés de ’EMS APA, Ariége, avril 2014

L’Ariége est le seul département ou I’ensemble des plans était lu par la commission, et tous les plans
pouvaient y étre discutés. En raison du temps que cela demande, les administratifs réalisent maintenant
une sélection des dossiers qui seront discutés, comme dans les autres départements. Les plans d’aide
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relatifs a I’ensemble de dossiers sont communiqués sur papier a la commission APA, dans les quatre
départements.

3.3.4. Le controle systématique de I’effectivité du plan, complexe a mettre en place

Un seul département de 1’étude a mis en place un service de contrdle Vérifiant de maniére
systématique les dossiers. Le nombre de bénéficiaires de I’APA-D dans les autres départements rend
difficile la mise en place d’un tel systéme. Ce service verifie ’égalité de traitement dans le dispositif,
et notamment que la personne regoit la somme correspondant a 1’aide a laquelle elle a réellement
recouru. Ailleurs, le nombre de dossiers implique un contréle plus complexe.

Quand les bénéficiaires sont employeurs, la visibilité est trés limitée pour le département. Dans les cas
de recours en mandataire ou prestataire, les associations ont des marges de manceuvre. Ainsi, méme au
sein d’une fédération dont les structures locales respectent le plan d’aide indiqué, il faudrait, pour
contréler les plans, vérifier la facturation et effectuer des controles auprés des usagers. Etant donné les
nombres de bénéficiaires de I’ APA et de structures, il est complexe d’avoir un contréle systématique.
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Conclusion du chapitre

Le principal dispositif public d’accompagnement de la dépendance est 1’Allocation personnalisée
d’autonomie (APA). La grille AGGIR définit, depuis 1997, le champ de la dépendance des personnes
agées donnant droit & compensation. L’attribution de ’APA repose sur une évaluation, procédé
original en droit frangais, effectué par des professionnels médico-sociaux. Les équipes prennent en
compte la globalité de la situation de la personne, afin de lui proposer un plan d’aide personnalisé et
adapté a ses difficultés. Du fait des professionnels et des personnes agées elles-mémes ou de leur
entourage, en attente ou réticents a I’accompagnement, 1’évaluation est nécessairement subjective.
Toutefois, la finesse et la personnalisation de celle-ci sont peut-étre a ce prix.

Etudier 1’offre professionnelle a destination des personnes dgées dépendantes nécessite au préalable
d’identifier des besoins, non plus au niveau d’un individu mais & I’échelle du territoire. Or, une
population &gée équivalente entre deux territoires ne signifie pas des besoins homogeénes : les
personnes peuvent étre plus fragiles, car elles sont plus isolées ou développent davantage de
pathologies invalidantes. Les indicateurs démographiques sont précis mais limités pour apprécier les
besoins. Ceux-ci peuvent étre approchés via les besoins administrativement reconnus. Au-dela de
différences territoriales dans 1’évaluation ou dans la couverture partielle des besoins, illustrées dans ce
chapitre, d’autres limites sont a prendre en compte telles que le non-recours a I’ APA (chapitre 7).

Ainsi, ce chapitre a permis de clarifier I’objet de la recherche, analysant a la fois ce que recouvrent le
vieillissement de la population et la dépendance.
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CHAPITRE 2

LES PROFESSIONNELS ET LES FINANCEURS :
UN ACCOMPAGNEMENT GLOBAL
ET GRADUE DE LA DEPENDANCE
SUR LES TERRITOIRES
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Enjeux

Plusieurs services et établissements interviennent dans 1’accompagnement médico-social des
personnes agées dépendantes. Dispensant des aides de nature différente, ils visent a proposer un
accompagnement global et gradué de la dépendance, pour pallier dans leur diversité les incapacités
rencontrées par la personne.

Ce chapitre présente 1’organisation institutionnelle de l’accompagnement des personnes agées,
permettant au lecteur d’identifier les principaux acteurs dans leur réalité juridique et spatiale. Sans
présenter exhaustivement les enjeux du secteur, ce chapitre en dévoile les principales problématiques,
a I’échelle nationale et locale. Les activités respectives des professionnels seront mises en regard dans
la deuxiéme partie de la these.

Aides a domicile et auxiliaires de vie sociale, services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) et
infirmiers libéraux, offre dite intermédiaire entre le domicile et 1’institution, et enfin les
Etablissements d’hébergement pour personnes dgées dépendantes (EHPAD) sont tour & tour déclinés.

Par exemple, les aides a domicile et auxiliaires de vie sociale peuvent exercer leur activité sous divers
modes : étre salariées de structures, ou directement rémunérées par les personnes agées. L’une des
tensions majeures de ce secteur est la reconnaissance de ces professions difficiles, qui devrait se
traduire par une augmentation des salaires, compliquée pour les pouvoirs publics a mettre en ceuvre
sans augmenter nettement les colts de cette activité dont ils sont les principaux financeurs.

En outre, les missions des principaux financeurs et donneurs d’ordre sur ce champ de
I’accompagnement médico-social sont décrites, de I’intervention de 1’Etat via la Sécurité sociale ou la
Caisse nationale de solidarité pour I’autonomie, a celles des régions, des départements ou encore des
communes.
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Introduction du chapitre

Ce chapitre présente les différents acteurs intervenant directement et de maniére réguliére auprés des
personnes agees, ainsi que les institutions qui financent ces professionnels.

Les établissements et services sociaux et médico-sociaux pour personnes agées sont au coeur du champ
de cette recherche. 1ls sont définis dans le Code de 1’action sociale et des familles (CASF). 1l s’agit des
« établissements et les services qui accueillent des personnes agées ou qui leur apportent a domicile
une assistance dans les actes quotidiens de la vie, des prestations de Soins ou une aide a l’insertion
sociale » (CASF, article L312-1, 1-6). Sont ainsi inclus :

- les Etablissements d’hébergement pour personnes agées (EHPA), auxquels appartiennent
les Etablissements d’hébergement pour personnes dgées dépendantes (EHPAD) ;

- les établissements d’hébergement temporaire et d’accueil de jour ;

- les Services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) ;

- les Services d’aide a domicile (SAAD), en mode prestataire et mandataire, les aides a
domicile en emploi direct ;

- les Services polyvalents d’aide et de soins a domicile (SPASAD), combinant SSIAD et
SAAD.

En outre, comme ils interviennent auprés des personnes agées pour apporter une aide similaire aux
SSIAD, les infirmiers libéraux sont inclus dans le champ de 1’étude, dans le cadre des soins d’hygiéne
qu’ils réalisent.

S’il est pertinent d’englober tant d’acteurs et de structures, ¢’est parce qu’ils permettent actuellement
un accompagnement global et gradué de la personne, dans la diversité des problématiques qu’elle
rencontre.

Tableau 11 - Acteurs de la prise en charge de la dépendance

Exemple d’activités | Faire les courses, le Réaliser les soins
ménage, préparer le Aider a la toilette s Hébergement
d’hygiéne
repas
Acteurs au Aide  domicile Auxiliaire de vie SSIAD, infirmiéres Chez eux
Domicile Sociale dans le cadre des AIS
Acteurs en EHPAD Agents de service Aide-soignant ﬁlf?ﬁr-]?grlgnant, Dans linstitution

Lecture: A domicile, les aides a domicile peuvent notamment faire les courses, le ménage ou préparer les repas.
Champ : Ensemble de 'accompagnement.

Comme I’0ffre médicosociale a destination des personnes agees dépendantes s’est historiquement
construite de maniere diverse, le cadre réglementaire, les enjeux et la localisation de chacun de ces
acteurs sont spécifiques. Aujourd’hui, deux principaux types d’acteurs interviennent au domicile : des
professionnels sociaux et médico-sociaux comme les aides a domicile et auxiliaires de vie sociale
d’une part, et des professionnels paramédicaux tels que les infirmiers libéraux et les Services de soins
infirmiers & domicile (SSIAD) d’autre part. L’émergence d’accompagnements inédits conduit a
évoquer en outre les structures dites intermédiaires, entre le domicile et I’institution, comme 1’accueil
de jour ou I’hébergement temporaire, qui se développent a la fin des années 2000 sous I’impulsion du
Plan Alzheimer 2008-2012. Les EHPAD, analysés plus en détail dans le chapitre 4, sont rapidement
décrits.

A cette diversité d’acteurs s’ajoutent plusieurs échelles de décision et des financeurs distincts. Les
missions de chacun sont détaillées, afin d’éclaircir le contexte institutionnel de I’accompagnement de
la dépendance.
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1. Aides a domicile et auxiliaires de vie sociale :
I’accompagnement médico-social a domicile

Le maintien a domicile s’affiche comme une priorité des politiques publiques depuis le début des
politiques « vieillesse » postérieures a la Seconde guerre mondiale : le rapport Laroque, en 1962, met
I’accent sur la nécessité d’offrir une alternative a 1’hébergement collectif, « un consensus national se
fait rapidement autour de cette idée. Les pouvoirs publics voyaient la le moyen de réaliser des
économies en évitant des placements » et en 1971, le Parlement adopte une série de mesures pour
faciliter la vie de la personne agée a domicile, dont le développement de 1’aide-ménagere (Delbés,
1987).

Cette volonté est cependant moins récente qu’elle le semble : historiquement, « le secours & domicile
était le secours ordinaire ; [’asile donné a [’hospice, [’exception » (Société d’économie charitable et
société internationale de charité, 1849). Aprées la Révolution, « [’opinion dans son ensemble souhaite
que ['on substitue [’assistance a domicile a [’assistance hospitaliere [...]. Face aux structures
d’enfermement qui montrent vite leurs limites, les « bureaux des pauvres » ou « bureaux de charité »
apparaissent comme la structure idéale qui permettra de promouvoir [’assistance a domicile, laquelle
semble désormais étre la solution. » (Gueslin, 1998). Les responsables politiques avaient de plus tout
intérét a limiter le nombre de personnes admises en hospice, une prise en charge a domicile étant
moins colteuse. L’organisation actuelle de cette offre de services et son ancrage spatial sont analysés
Cl-apres.

Les logements-foyers, établissements sociaux et médico-sociaux sont légalement considérés comme
des domiciles autonomes : la loi 2000-1208 sur la solidarité et le renouvellement urbains les consacre
comme résidences principales de ses occupants (JORF, 2000). Proposant environ 108 000 places en
2011, la majorité de leurs résidents ne sont effectivement pas dépendants : 63 % d’entre eux sont
classés en groupe iso-ressources 6 (GIR, chapitre 1), et 14 % en GIR 5 (Volant, 2014a). Ceux-ci
peuvent, en cas de besoin, faire appel a des aides a domicile, aux services d’un SSIAD ou d’une
infirmiere libérale. Ces structures sont, au long de cette thése, assimilées au domicile et ne font pas
I’objet de développements spécifiques. En tant qu’établissements d’hébergement pour personnes
agées, leur évolution historique est cependant rappelée dans le chapitre 4.

1.1. Trois modes de financement pour ’intervention d’aides a domicile

L’Allocation personnalisée d’autonomie a domicile (APA-D) finance I’intervention d’aides a domicile
et d’auxiliaires de vie sociale dans le cadre de 1’accompagnement de la dépendance des personnes
agées (chapitre 1). Il s’agit d’une aide en nature, visant principalement a couvrir les frais afférents a la
rémunération de I’aide humaine apportée par des professionnels pour pallier a leurs incapacités :
réaliser les courses, le ménage, ou encore aider la personne a se laver. En 2013, prés de 3 milliards
d’euros sont consacrés par les Conseils départementaux a cette allocation (Amar, 2015).

Trois modes de financement permettent de recourir aux professionnels dans le cadre de I’APA-D.

En mode prestataire, I’intervenant est salarié de la structure. Celle-ci recrute, encadre, forme les
professionnels et prévoit les interventions. Ces structures prennent la forme juridique d’associations,
de Centres communaux d’action sociale (CCAS) ou d’entreprises.
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En mode mandataire, un organisme agréé propose le recrutement de travailleurs a un particulier, mais
c’est la personne agée qui est employeur. L organisme est chargé des démarches administratives. Des
associations, CCAS ou entreprises peuvent Iégalement intervenir en tant que mandataires.

Enfin, en mode gré-a-gré, I’intervenant est employé directement par la personne agée. Celle-ci
s’acquitte alors seule, ou avec 1’aide de sa famille, de I’ensemble des obligations d’un employeur,
comme le versement et la déclaration du salaire, la réalisation des bulletins de paye, le paiement des
cotisations employeur a I’Union de recouvrement des cotisations de Sécurité sociale et d’allocations
familiales (URSSAF).

Les structures qui ont une activité de soutien a domicile de personnes agées en mode prestataire ou
mandataire doivent obtenir une validation par les autorités publiques. Celle-ci peut prendre deux
formes.

- L'autorisation releve du CASF. Elle est délivrée par le Président du Conseil départemental
d’implantation du si¢ge social de la structure. Depuis 2010, cette autorisation est soumise a la
procédure d’appel a projets en application du décret n° 2010-870 du 26 juillet 2010.

- L’agrément préfectoral reléve du Code du travail (article L129-1). C’est la Direction
départementale du travail, de I'emploi et de la formation professionnelle (DIRECCTE) qui
réalise I’instruction du dossier de demande d’agrément.

Les professionnels directement salariés par les personnes agées via le gré-a-gré ne font pas 1’objet
d’une autorisation ou d’un agrément.

L’enquéte Remontées individuelles APA (RI), réalisée par la Drees en 2011, regroupe les fichiers de
gestion administratifs de 1’allocation d’une soixantaine de Conseils départementaux. L’exploitation
des données de 45 d’entre eux montre que trois quarts des bénéficiaires de I’APA-D recourant a de
I’aide humaine font appel a un service prestataire. Dans les quatre départements de I’étude, le
prestataire est également le principal mode utilisé, viennent ensuite le gré-a-gré et pour finir le mode
mandataire (Tableau 12).

Tableau 12 - Part des bénéficiaires de PAPA-D en fonction du mode de financement de I'aide a domicile

Ariege Loire-Atlantique Nord Val-de-Marne 45 départements
Prestataire 69,4 % 81,9 73,7 84,3 75,1
Mandataire 5,0 14,6 6,4 6,7
Gré-a-gré 30,6 % 17,1 17,3 25,0 14,0

Lecture : En Loire-Atlantique, 81,9 % des bénéficiaires de 'APA-D recourent a un prestataire. En Ariége, il n’est pas possible
de distinguer les quelques heures des services mandataires de celles réalisées par des prestataires. Champ : bénéficiaires au
31 décembre 2011, en Loire-Atlantique, dans le Nord et dans le Val-de-Marne puis dans 45 départements de I'enquéte
Remontées individuelles, bénéficiaires au 31 décembre 2013 en Ariége Sources : Conseils départementaux de I'Ariege, de la
Loire-Atlantique, du Nord et du Val-de-Marne (bénéficiaires de 'APA a domicile), Drees (Remontées individuelles, 2011).

La répartition des modes de financement varie entre départements. Ainsi, 5% des bénéficiaires de
Loire-Atlantique recourent a des services mandataires, c’est le cas de 15 % des personnes dans le
Nord. Cette répartition est également différente en fonction du groupe iso-ressources (GIR) et donc du
niveau de dépendance de la personne (Graphique 14). Ainsi, plus le degré de dépendance est
important, moins les personnes ont recours uniquement a un service prestataire. Inversement, les

bénéficiaires de I’APA sont de plus en plus nombreux a recourir a du gré-a-gré ou a plusieurs
intervenants, a mesure que la dépendance croit.
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Graphique 14 - Part des bénéficiaires de ’APA-D par GIR, en fonction du mode de financement de I'aide a
domicile
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Lecture : Prés de 80 % des personnes évaluées en GIR 4 recourent a un service prestataire. Champ : 45 départements de
France métropolitaine, hors Corse. Sources : Drees (RI, 2011).

Les Conseils départementaux fixent, pour chaque mode voire pour chaque structure, des tarifs de
référence (Tableau 13). Pour les services, « la pratique générale consiste a arréter un tarif horaire de
financement qui correspond a un colt de revient théorique calculé a partir des budgets prévisionnels
déposés par les services d’aide, « redresses » par des normes locales portant sur le processus de
production » (Gramain et Xing, 2012). Les prestataires sont ainsi, dans tous les départements de
I’enquéte RI, solvabilisés a un tarif plus élevés que les mandataires et a fortiori que le gré-a-gre.

Tableau 13 - Tarifs horaires moyens reconnus par le Conseil départemental

Tarifs, en euros
Prestataire 18,57
Mandataire 13,30
Gré-a-gré 11,56

Lecture: Le tarif horaire moyen reconnu par les Conseils départementaux en mode prestataire est de 18,57 €.
Champ : 45 départements de France métropolitaine, hors Corse, en 2011. Sources : Conseils départementaux de I'Ariege, de
la Loire-Atlantique, du Nord et du Val-de-Marne (bénéficiaires de '’APA a domicile), Drees (Remontées individuelles, 2011).

Le colit qu’ils représentent chacun pour le département est donc hétérogéne.

A: « Le département privilégie, en tous cas ne privilégie pas le gré-a-gré, donc on peut deviner en
creux qu’il privilégie le reste . les services d’aide a domicile. Méme si ¢a doit lui codter le
double. Parce que financiérement, c’est du simple au double le colt pour le département.
Quitte a perdre des heures, et a attribuer moins d’heures. Mais c’est un choix politique, la ».

Entretien aupreés de PEMS APA, Ariége, avril 2014

Les tarifs changent selon le mode de tarification et entre les départements. Les tarifs départementaux
varient ainsi pour la plupart entre 16 et 21 euros pour un service prestataire, et entre 9 et 13 euros pour
un professionnel en gré-a-gré. Au-deld, les services prestataires autorisés par le département sont
remboursés a un tarif plus élevé que les services prestataires agréés (Gramain et Weber (dir), 2012).

Les associations autorisées bénéficient d’une double tarification. Il s’agit d’un « jeu d’engagement »
avec le Conseil départemental : 1’association « forme du personnel auxiliaire de vie a la toilette », et est
davantage rémunérée par le Conseil départemental : «le geste au corps est a 22 euros, et l’aide-
ménagere classique est a 19-20 euros », contre 17,50 pour les prestataires agréés. Les associations
agréées « ne s’engagent pas vis-a-vis du département, de la méme fagon, vis-a-vis de la qualification du
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personnel - il n’y a pas d’engagement, il n’y a pas de cahier des charges vis-a-vis de la qualité
d’intervention »
Synthése de I’entretien aupreés de PEMS APA, Nord, mars 2014

Ainsi, prestataire, mandataire et gré-a-gré se distinguent par leur fonctionnement. En découlent des
différences dans le niveau de solvabilisation par les pouvoirs publics.

En conséquence, les ancrages spatiaux sont divers, comme en témoigne la localisation des différents
modes, en fonction de la part des bénéficiaires y recourant, dans le Nord (Carte 22). Les parts de
marché comptabilisent le nombre d’interventions auprés de bénéficiaires différents : un bénéficiaire
recourant & plusieurs structures est comptabilisé plusieurs fois, chaque intervention est comptabilisée
de maniére identique quel que soit le nombre d’heures qu’elle représente. Les interventions en gré-a-
gré sont regroupées, comme s’il s’agissait d’une unique entité.

Carte 22 - part des bénéficiaires recourant a chacun des modes d’intervention a domicile, dans le Nord,
en 2011

Prestataire autorisé

Part, en %

. supérieur & 50

Gré-a-gré [ entre 5756t 50

. entre 25 et 37,5

D entre 12,5 et 25

D inférieur 2 12,5

Lecture : Prés de Dunkerque, les prestataires autorisés interviennent auprés de 50 % des bénéficiaires de 'APA au moins. La
carte est réalisée a I'échelle des unités territoriales de prévention et d’action sociale (UTPAS). Discrétisation : Identique sur les
quatre cartes. Champ : Bénéficiaires de I'APA a domicile au 31 décembre 2011, dans le Nord. Sources: Conseil
départemental du Nord (bénéficiaires de '’APA-D).

Les services prestataires autorisés interviennent fréquemment auprés de la moitié au moins des
bénéficiaires de ’APA-D. Au Sud-ouest du département ou ils interviennent moins, les services
prestataires agréés ont une importante part de marché.

Les structures mandataires, implantées dans la moitié Sud du département, réalisent rarement plus
d’un tiers des interventions. Le gré-a-gré, hors Sud-est du département, est quant a lui présent de
maniére relativement homogene sur les territoires. Il représente le plus souvent moins d’un quart des
parts de marché.
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Afin de mieux comprendre dans quels territoires chacun des intervenants s’ancre préférentiellement,
les enjeux des acteurs sont décrits.

1.2. Prestataires et mandataires : les enjeux des services d’aide a
domicile

1.2.1. Localisation et principaux acteurs

Le secteur des aides a la vie quotidienne est investi par les structures privées a but non lucratif, qui
représentent 70 % des services de maintien a domicile (Ernst and Young, 2008). Historiquement,
ceux-ci sont les héritiers des bureaux de bienfaisance et des dames de charité, religieuses qui dés le
XVI° siécle consacrent leur vie a aider les personnes agées, handicapées ou pauvres. Dés 1’époque
moderne, les bureaux de bienfaisance sont créés dans toutes les villes de France, pour ceux qui « ont
besoin d’un secours modique mais quotidien » (Romans de Coppier et al., 1780). Les Centres
communaux et intercommunaux d’action sociale (CCAS) en sont les successeurs : ils ont remplacé en
1986 les bureaux d’aide sociale, fusion « des anciens bureaux d’assistance et des anciens bureaux de
bienfaisance, les premiers étant chargés de gérer les prestations légales, les seconds de distribuer les
aides facultatives en nature ou en espéces » (Dalloz, 2015, commentaire de ’article L123-4). La
plupart des CCAS représentés lors de 1’étude qualitative portent ainsi un service d’aide a domicile.

Bien qu’ils soient inscrits comme des établissements et services médico-sociaux dans le CASF, les
services d’aide a domicile n’ont pas été enquétés exhaustivement par le Ministére des Affaires sociales
et de la Santé.

Leur activité est certes recensee. Les tableaux de suivi annuel renseignés obligatoirement par les
structures permettent de construire la base de données « nOva ». Celle-ci est exploitée en particulier
par la Direction de 1’animation de la recherche, des études et des statistiques (DARES) du Ministére
du Travail, de I’Emploi, de la Formation professionnelle et du Dialogue social.

Les données fournies par cette direction, relatives a I’année 2007, sont cependant peu précises : il est
complexe d’y distinguer les services aux personnes agées des autres services. Aussi, un recensement
est effectué par nos soins a partir des données des pages jaunes, permettant d’une part de localiser les
services d’aide a domicile pour les personnes dgées, et d’autre part d’actualiser les informations a la
fin 2011 : 10 350 services sont ainsi localisés et reflétent le peuplement du territoire (Carte 23).

L’autorisation ou 1’agrément sont accordés aux services d’aide a domicile sur un périmetre
géographique. L’intervention de ceux-Ci est légalement restreinte a cette zone. Parfois, la personne
agée demande un service qui ne devrait pas intervenir dans sa commune. Dans d’autres cas, les
services du territoire ne peuvent réaliser I’intervention. Alors les évaluateurs médico-sociaux
inscrivent sur des plans d’aide des services qui ne devraient théoriquement pas étre sollicités étant
donnée la commune de résidence de la personne.

Les personnels administratifs des Conseils départementaux de 1’étude, connaissant précisément les
zonages légaux des services, se sont montrés trés intéressés par la cartographie des périmétres effectifs
d’intervention. En Ariége, I’étude est débutée courant 2013 et présentée ci-apres. Une étude similaire
est réalisée en Val-de-Marne, elle n’est pas détaillée a la demande des services du Conseil
départemental : dans un département ou les services sont nombreux, il s’agit d’une donnée sensible
dans un contexte national de difficultés financiéres croissantes des services depuis plusieurs années
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(Vanlerenberghe et Watrin, 2014). Enfin, la méme démarche est en cours de réalisation pour le Nord,
suite a une demande de la direction des solidarités en juin 2015.

Carte 23 - Localisation des services d'aide a domicile pour personnes agées et densité communale de
population, en 2011, a la commune

Nombre de SAAD
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Lecture : Plus le diamétre des cercles est important, plus le nombre de services dans la commune est élevé. Le maximum
communal, apres Paris, est enregistré a Marseille, avec 137 services. Les communes colorées dans la nuance de rouge la plus
claire comptent au plus 15 habitants par kilometre carré. Champ : Ensemble des services référencés dans les pages jaunes, en
France métropolitaine hors Corse, en décembre 2011. Sources : Pages jaunes (Services a domicile pour personnes agées,
dépendantes, handicapées), Insee (Recensement de la population, 2010). Source cartographique : Arctique.

Dans toutes les communes d’Ariége, plusieurs intervenants ont légalement la possibilité d’intervenir,
permettant d’avoir le choix entre prestataire, mandataire et gré-a-gré. Les équipes médico-sociales, en
Arigége et dans les autres départements de 1’étude, peuvent informer sur 1’offre présente ou encore
réaliser des devis mais c’est a la personne agée elle-méme d’opter pour le mode et I’intervenant

qu’elle souhaite.

Certains services disposent d’une autorisation couvrant I’ensemble des communes, quand d’autres
structures sont autorisées sur une partie du territoire.

L’association Ari¢ge Assistance est le principal prestataire. Cette association fondée dans les années
1960 détient en 2013 pres de 40 % des parts de marché de 1’aide a domicile dans le département. Seule
association financée directement par le Conseil départemental, sa part de marché est supérieure a 25 %
dans la plupart des unités territoriales, elle dépasse les 50 % dans un tiers des territoires (Carte 24).
L’association détient prés de 60 % des parts de marché, sur les interventions effectuées par les
services.

La quinzaine d’autres associations qui interviennent sont pour la plupart autorisées sur une zone plus
restreinte du département. Dans ces communes, elles disposent cependant de parts de marché
relativement élevées : elles sont localement bien implantées. Les cartographies de I’intervention de
I’ Association Couserannaise de maintien & domicile (ACMAD) et de I’association Goyeneche figurent
pour exemple (Carte 25). Ces structures représentent respectivement 4,5 % et 1,2 % des parts de
marché fin 2013.
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Ainsi, sur chaque territoire, outre la principale association Ariége Assistance, interviennent souvent un
ou deux autres services. Une telle concentration des interventions entre acteurs n’est observée ni dans
le Nord, ni dans le VVal-de-Marne : les parts de marché des services dépassent rarement les 25 % dans
ces deux départements.

Carte 24 - Part des personnes faisant appel aux services d’Ariége Assistance, fin 2013
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Lecture : Plus le territoire apparait en foncé, plus la part de marché de l'association Ariége Assistance est importante.

Champ : Ariege. Sources : Conseil départemental de I'Ariege (bénéficiaires de 'APA a domicile en 2013). Source
cartographique : Arctique.

Carte 25 - Part des personnes faisant appel aux services, fin 2013
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Lecture : Plus le territoire apparait en foncé, plus la part de marché de '’ACMAD ou du service Goyeneche est importante.
Champ : Ariege. Sources: Conseil départemental de I'Ariege (bénéficiaires de I'APA a domicile en 2013). Source
cartographique : Arctique.

1.2.2. Laconcurrence entre services ?

La concurrence entre les intervenants par unité géographique est approchée par I’indice de Herfindahl-
Hirschmann qui somme, dans chaque unité territoriale, les parts de marché au carré. L’indice est égal
a1 lorsqu’un seul intervenant détient I’ensemble des parts de marché. Plus le marché est diversifié,
plus I’indice est faible.

Outre la concurrence entre services, I’indice renseigne en filigrane I’ampleur du choix pour les
personnes agées. Plus cet indice est fort, comme c’est le cas dans les cantons d’ Ax-les-Thermes ou de
Castillon-en-Couserans, plus le nombre d’intervenants différents notifiés dans les plans d’aide fin
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2013 est faible. Potentiellement, une personne souhaitant recourir a un service aurait le choix entre une
ou deux associations. Inversement, a Créteil en Val-de-Marne, ’indice est faible, le nombre
d’intervenants est important (Carte 26).

L’indice n’est jamais égal a 1, ce qui signifie que quel que soit le territoire, deux types d’acteurs
différents au moins interviennent, parfois un service et des intervenants en gré-a-gré. Les équipes
médico-sociales témoignent de « pléthore » de services dans le Nord du département. Pourtant, méme
dans ce territoire, la concentration est supéricure a ce que 1’on observe dans les autres départements.
Par exemple, sur le territoire du Plateau Briard au Sud-est du département du Val-de-Marne, les
¢équipes notent le faible nombre de services, alors que davantage interviennent qu’en Basse-Ariege. La
perception des territoires par les évaluateurs dépend donc du contexte départemental.

En fonction des territoires, le choix est plus ou moins important. Sur le territoire de la Basse-Ariege, et
notamment prés de Pamiers, « il y a pléthore. On a cing ou six prestataires, des mandataires ». Sur le
territoire de la Haute-Ariége également « il y a une offre de services assez importante, puisque les gens
ont le choix au moins de deux voire trois, quatre services. Il y a une diversité quant a la présence des
services qui sont offerts, il n’y a pas uniquement du prestataire mais aussi du mandataire ».

Synthése de I’entretien auprés de ’EMS APA, Ariége, avril 2014

Carte 26 - Concentration du marché de I'aide a domicile en Ariége et en Val-de-Marne
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Lecture : Plus le territoire apparait en foncé, les services intervenant sont variés. Champ : Bénéficiaires de 'APA a domicile au
31 décembre 2013 en Ariege et au 31 décembre 2011 en Val-de-Marne. Sources : Conseil départemental de I'Ariege et du Val-
de-Marne (bénéficiaires de 'APA a domicile). Source cartographique : Arctique.

La concentration de services influe sur les relations entre les services et leurs bénéficiaires.

Un directeur de SAAD note que, dans le Couserans [territoire de montagne au Sud-ouest du
département], « les relations sont plus simples entre les salariés et les bénéficiaires, on est vraiment
dans une logique de soutien, d’accompagnement, de préservation de I’autonomie. Sur Pamiers, on se
retrouve dans une logique de marchandisation de notre prestation, avec des personnes qui se mettent a
avoir des exigences qui dépassent complétement le cadre du financement de notre prestation, et qui ont
tendance a profiter de la multiplicité des acteurs ».

Synthése de I’entretien aupres de professionnels du territoire, Pamiers, Ariége, avril 2014

L’ampleur de la concurrence, et notamment de 1’arrivée sur le marché d’associations ou d’entreprises,
disposant d’un agrément de la DIRECCTE est soulignée. D’autant qu’il est parfois difficile selon les
professionnels rencontrés — essentiellement responsables de services autorisés — de vérifier la qualité
des interventions.
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Des représentants de SAAD pointent « [’apparition de structures associatives ou lucratives avec comme
premier critére d’étre sur des concurrences de tarif et non pas sur une exigence de services ». Un
directeur affirme : «je ne suis pas slr que ce soit la précarisation ou la mise en concurrence a
l’extréme qui favorise la professionnalisation, qui favorise les bons relais d’information dans une vision
de la prise en charge de la perte d’autonomie plus globale ».

Synthése de ’entretien auprés de professionnels du territoire, Pamiers, Ariége, avril 2014

Deux institutions financent principalement de 1’aide a domicile auprés des personnes agées : les
Conseils départementaux et les Caisses de retraite. Or, ils diminuent tous deux les heures attribuées
aux personnes. La concurrence entre les services est d’autant plus importante que ’activité augmente
peu, voire diminue.

« Des acteurs vivent de cette activité économique et puisque c’est subventionné, sont tributaires des
attributions qui sont faites. Leur activité va étre en lien avec les moyens que la collectivité va mettre
aupres des personnes ».

Synthése de I’entretien auprés de ’EMS APA, Ariége, avril 2014

« La quasi-totalité des caisses de retraite se positionne sur le grand &ge », « parce qu’il y a de moins en
moins de moyens ». Les acteurs voient « du fait du désengagement des caisses de retraite, bon nombre
de personnes qui se sont tournées vers I’APA, ou qui se sont retrouvées sans prise en charge, qui du
coup ont été précarisées ». Les participants rappellent les arguments donnés par la CARSAT : « ¢ est
une aide extralégale, seulement 2 % des ressortissants ont une aide ».

Syntheése de I’entretien auprés de professionnels du territoire, Pornic, Loire-Atlantique, mai 2014

Le fait que des personnes, qui pourraient étre évaluées en GIR 5, mais sont dans des situations de
grande difficulté, soient incluses dans I’APA en lien avec la baisse des aides extralégales des caisses
de retraite est confirmé par des évaluateurs médico-sociaux. Mais les budgets alloués a I’APA
stagnent, et les subventions versées par la CNSA représentent une part des dépenses d’APA de plus en
plus faible. Cela conduit a une diminution du nombre d’heures attribué a chaque bénéficiaire de
I’APA-D, sensible en 2013 au niveau national (Drees, enquéte relative aux bénéficiaires de ’aide
sociale départementale, 2013). Les services d’aide a domicile rencontrés soulignent donc une
diminution des heures, tous financeurs confondus, qui conduit a la fragmentation des interventions, et
rend difficile les maintiens & domicile.

« La baisse des heures crée un gros probléme. On est confronté a pousser des gens a accepter des
heures, alors qu’ils sont en difficultés [pour] les payer ». « La CNAV est dans un processus de
suppression a termes de [’aide, en tous cas de réduction drastique ». Les interventions morcelées de 15
ou 30 minutes se développent, faisant disparaitre la prévention. Or, « si [’on abandonne totalement [cet]
aspect, on risque de ne traiter plus que les problémes au dernier moment ». Finalement, « on veut a la
fois maintenir les gens a domicile, et on leur crée des situations ou ils ne peuvent pas prendre en
charge » I’aide nécessaire, « On ne met pas les moyens ».

Synthése de I’entretien auprés de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014

La réduction du nombre d’heures influe en « termes d’organisation du travail, de coiits cachés, puisque
les demi-heures démultiplient les temps de trajet, les indemnités de kilométrage, et en termes d’usure
professionnelle. Parce que [les intervenants] ont le sentiment de ne pas faire leur travail
correctement ». Des SAAD avaient augmenté leurs tarifs, faisant un « choix de professionnalisation
fort », « d’une implantation territoriale locale » et de mise a disposition des familles de psychologues.
Deux directeurs de SAAD soulignent : « il faut étre prudent a ne pas trop dégrader les outils que sont
les structures d’aide a domicile avec des choix budgétaires ou financiers ».

Synthése de I’entretien aupres de professionnels du territoire, Pamiers, Ariége, avril 2014

Les difficultés financieres auxquelles font face des services & domicile, au-dela d’explications
conjoncturelles, liées notamment a la contraction des financements publics, ont aussi des causes
structurelles, comme un colt de revient qui n’est pas couvert par la tarification (Poletti, 2012).
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1.2.3. Ladifficulte de la professionnalisation

Un second enjeu du secteur est la professionnalisation. En effet, « le secteur de [’aide a domicile [...]
est fragile, précaire, peu valorisé et son personnel insuffisamment formé » (Commissariat général du
plan, 2005). Lors des entretiens, des responsables de services montrent qu’effectivement, c¢’est une
profession peu reconnue (chapitre 1).

«On continue a penser que n'importe qui peut faire ce travail. [Que] c’est simplement une
prolongation de I’activité domestique. Parce que c’est parti de ¢a, historiquement : c’était la voisine, la
dame qui n’avait pas de travail qui venait aider ». Cela continue actuellement, avec ’idée que « [’on
peut intégrer [des] gens sans emploi, qui n’ont pas de formation, et a coté de ¢a, on développe un
discours justifié, sur la professionnalisation ». « Il y a une contradiction permanente qui devient de plus
en plus difficile entre ces deux objectifs ».

Synthése de ’entretien auprés de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014

La Drees a mené en 2008 une enquéte auprés des intervenants au domicile des personnes fragiles.
515000 personnes, pour 98 % des femmes, avaient été recensées, 2 600 intervenants ont été
interrogés.

Tableau 14 - Formation des professionnels au domicile des personnes fragilisées en 2008, selon le mode
d’intervention

Prestataire E_mpI0| Mgndatalre / Ensemble
direct mixte

Aucun dipléme du secteur sanitaire ou social 48,3 85,1 61,3 62,1
lelo_me d’Etat d au?ullalre’ d_e vie sougl_e (EEAVS) ou certificat 354 2.8 18,9 212
d’aptitude aux fonctions d’aide a domicile

BEP Carriere Sanitaire et sociale 11,2 4,7 6,5 7,8
Autre dipldme du domaine sanitaire et social 6,7 6,6 11,6 8,7
Titre professionnel d’assistante de vie 2,5 1,8 4,6 3,2
BEP Agricole services a la personne 1,8 0,8 1,3 1,4
Dipléme d’Etat de TISF ou travailleur familiale 15 0,5 0,4 0,8
Mention complémentaire aide & domicile 0,3 0,0 1,0 0,5

Lecture : 48,3 % des salariés d’organismes prestataires sont des femmes. Champ : France entiére. Sources : Marquier, 2010,
Les intervenantes au domicile des personnes fragilisées en 2008, Etudes et Résultats n°728, Drees, juin, & partir de Drees
(intervenants au domicile des personnes fragilisées, 2008)

En fonction des modes d’intervention, les niveaux de formation sont différents, mais globalement, pres
de deux-tiers des intervenants n’ont aucun diplébme du secteur sanitaire ou social (Tableau 14). Les
deux diplémes les plus fréquents sont celui d’auxiliaire de vie sociale (DEAVS) et le BEP Carriére
sanitaire et sociale.

Le Certificat d’aptitude aux fonctions d’aide a domicile (CAFAD) est remplacé depuis une dizaine
d’années par le Diplome d’Etat d’auxiliaire de vie sociale (DEAVS). Selon I’arrété du 4 juin 2007
relatif au DEAVS, les titulaires du diplome accompagnent et aident les personnes dans les actes
essentiels et dans les activités ordinaires de la vie quotidienne. IIs participent a 1’élaboration, a la mise
en ceuvre et a 1’évaluation du projet individualisé, et accompagnent et aident les personnes dans les
activités de la vie sociale et relationnelle. Un salarié auprés de personnes fragilisées sur cing détient
cette formation en 2008 (JORF, 2007a).

Selon leur référentiel professionnel, défini dans I’annexe de 1’arrété du 19 aolit 1993 portant création
du dipléme, les titulaires du Brevet d’études professionnelles (BEP) carriére sanitaire et sociale
doivent étre capables, dans diverses structures, « d’assurer l’accueil, les soins d’hygiéne corporelle,
I’alimentation, le confort et la sécurité des usagers ; d’animer des activités de loisirs ; de contribuer

15 Le CAFAD n’existe plus, il a été abrogé avec la mise en place du DEAVS.
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au développement et a l’éducation de l’enfant, au maintien et a la restauration de [’autonomie des
personnes ; d’assurer l’entretien et I’hygiene de [’espace de vie de l'usager », dans le cadre d’un
travail d’équipe (JORF, 1993b).

La professionnalisation est un enjeu : la branche de 1’aide a domicile, pour développer la qualification
de ses salariés, développe depuis plusieurs années « une politique volontariste de professionnalisation,
notamment de validation des acquis de I’expérience » (Cour des comptes, 2014). Les organisations
publiques recherchent également cette professionnalisation : dans le Val-de-Marne, un des premiers
objectifs du programme d’actions du schéma gérontologique est la promotion de la formation des
intervenants (Conseil départemental du Val-de-Marne, 2013). Mais mieux rémunérer les
professionnels, c’est augmenter le volume des finances publiques qui y seront consacré (Weber et al.,
2013).

Tous les Conseils départementaux appliquent un tarif de référence différent en fonction du mode
d’accompagnement : gré-a-gré, mandataire, prestataire autoris¢é ou agréé, montrant l’attention a
s’ancrer dans les colits réels des prestations, mais aussi a mesurer la qualité de I’intervention, et
notamment le niveau de professionnalisation moyen des intervenants et intervenantes. Au-dela de ces
différences par mode, certains Conseils départementaux élaborent des différences par qualification du
professionnel intervenant : dans le Nord, les « gestes au corps » sont distingués de ’entretien du
domicile, le Conseil départemental de 1’ Ariége distingue la rémunération des auxiliaires de vie sociale
et des aides a domicile, mettant en avant I’importance de la professionnalisation des intervenants. Des
départements font d’autres choix de rémunération, permettant de lire les priorités du Conseil
départemental. Par exemple, la Loire-Atlantique adopte un tarif de référence supérieur, quel que soit le
mode, pour les interventions des samedis et dimanches par rapport au reste de la semaine, attaché a la
continuité de I’accompagnement proposé.

Au-dela du nombre important de professionnels sans diplome, le secteur est marqué par une précarité
des emplois : moins d’un tiers des intervenants ont déclaré travailler a temps complet (Marquier,
2010), et «au niveau globalement faible des rémunérations s’ajoutent des facteurs de pénibilité
physique et psychologique » (Vanlerenberghe et Watrin, 2014).

1.3. Salarier une connaissance et salarier la famille

Le développement du gré-a-gré est relativement récent, et a été nettement facilité avec la mise en place
du Chéque emploi service universel (CESU), qui simplifie les démarches a réaliser pour les
employeurs. Créé dans le cadre de la politique conduite pour développer les services a la personne
(JORF, 2005), le CESU est en vigueur depuis le 1* janvier 2006.

En Ariege, un tiers des bénéficiaires de I’APA a domicile a la fin 2013 employaient, grice au
dispositif du gré-a-gré, un salarié a leur domicile. Cette part est supérieure a ce qui était constaté au
début du chapitre dans les autres départements de 1’étude ou dans 1’enquéte Remontées individuelles,
de la Drees. Dans la majorité des unités territoriales en Ariege, le gré-a-gré représente entre 25 et 50 %
des interventions : selon des professionnels rencontrés, ce mode de financement est une réponse
incontournable dans les villages les plus reculés, ou les services ont davantage de difficultés a
intervenir, en lien avec les temps de transport. Cette part est ainsi supérieure & 50 % dans le Quérigut
(Carte 11, Prologue méthodologique, page 61-62), en raison a la fois de la difficulté des services pour
s’y rendre, et de I’importance de 1’interconnaissance sur le territoire.
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Sur le plan individuel, les personnes agées « vont préférer un intervenant [de leur territoire], méme si
c’est tres difficile a trouver ». « Parce qu’ils veulent connaitre, ils veulent que ce soit quelqu'un de la,
méme si c’est quelqu'un qui ne sait pas passer le balai... c’est le souci secondaire ». « C’est une force
sur laquelle on peut s appuyer parce qu’effectivement, les gens ont confiance ». C’est parfois un piége
parce qu’il est difficile de se séparer d’un intervenant qui ne répondrait plus aux besoins.

Synthése de ’entretien aupreés de PEMS APA, Ariége, avril 2014

Cette part importante du gré-a-gré n’est pas transposable a toutes les zones de montagne, dans I’Est du
Couserans, la part de marché est inférieure a 25 % (Carte 27).

Carte 27 - Part des personnes bénéficiant de gré-a-gré, fin 2013

Part de marché

. supérieure a 50 %
Bl c25a50%
B c0a2s%
I:I inférieure a 10 %

[]o

Lecture: Plus le territoire apparait en foncé, plus la part de marché du gré-a-gré. Champ ; Ariége.
Sources : bénéficiaires de 'APA a domicile en 2013, Conseil Général de I'Ariege, Cartographie Arctique. ©
Mélina RAMOS-GORAND, 2014

La loi a rendu possible I’emploi de I’entourage familial, a 1’exclusion du conjoint. Cette aide familiale
peut ainsi devenir professionnelle, au sens ou elle devient objet de rémunération. Ce mode est parfois
critiqué par les professionnels, parce qu’il peut étre utilisé pour financer les aidants en situation de
précarité économique ce qui n’est pas 1’objectif de I’APA.

Le gré-a-gré familial offre en effet une possibilité de solvabilisation de petits-enfants faisant face a des
difficultés financieres et au chdmage.

Le Val-de-Marne est le seul département de 1’étude a distinguer le gré-a-gré familial du gré-a-gré
extérieur dans ses fichiers de gestion. Le calcul des taux de participation moyen et médian montre que
le gré-a-gré familial est sollicité par des personnes aux ressources nettement plus faibles que celles
recourant aux autres prestations. Plus de la moitié des personnes en bénéficiant ont un taux de
participation nul, et le taux de participation moyen est quatre fois inférieur a celui relevé chez les
bénéficiaires de gré-a-gré extérieur (Tableau 15). Les profils des bénéficiaires recourant au gré-a-gré
sont donc trés différents, selon que I’APA-D finance un membre de la famille ou quelqu'un
d’extérieur.
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Tableau 15 - Taux de participation moyen et médian des bénéficiaires de ’APA-D en Val-de-Marne, en
fonction des prestations notifiées

Taux de participation, en %

Prestation Moyen Médian

Service prestataire 28,4 23,7
Service mandataire 38,0 31,3
Gré a gré familial 9,9 0,0
Gré a gré extérieur 39,7 35,6
Accueil de jour tarifé 40,6 35,8
Fourniture pour hygiéne forfaitaire 24,2 20,3

Lecture : En moyenne, les bénéficiaires de gré-a-gré familial ont un taux de participation de 9,9 %. La moitié d’entre eux ont un
taux de participation nul. Champ : Bénéficiaires de 'APA-D en Val-de-Marne au 31 décembre 2011. Sources : Conseil
départemental du Val-de-Marne (bénéficiaires de 'APA).

L’APA, par le gré-a-gré familial, peut devenir une source de revenus pour des aidants. Le recours a ce
mode de financement peut méme étre proposé par Pdle Emploi, en attestent des évaluateurs du Nord.

A: « Vous avez beaucoup de CESU ?

B: Beaucoup. Beaucoup, oui. Nous, forcément, [c’est] le maitre-mot.

C: [rires] C’est pour régler le probleme des petits enfants, des enfants, il y a la famille autour.

B: La famille [est] conseillée par Pole Emploi, qui dit de faire une demande d’APA pour étre
payé pour aider les parents.

D: Vous vous occupez de votre maman, demandez I’APA’. Pble Emploi nous les envoie, mais

I’APA, c’est pas I’ANPE.

A Ils les forcent pratiqguement & demander : ‘vous n’étes pas en recherche de poste, vous vous
occupez de vos parents, faites un dossier d’APA, vous aurez I’équivalent d 'un salaire’, ce qui
n’est pas vrai.

E: 1l y a aussi le fait que s’ils ont un certain nombre d’heures, Pole Emploi ne s’intéresse plus a
eux. Je crois qu’il faut trente heures, parce que quand on en met moins, ils demandent ‘vous
pouvez pas m’en mettre plus, sinon Péle Emploi ne va pas me laisser tranquille’ ».

Synthése de I’entretien aupreés de PEMS APA, Nord, mars 2014

Le recours au gré-a-gré familial est socio-économiquement différencié, par exemple en Val-de-Marne.
Les territoires sur lesquels le taux de participation médian des bénéficiaires est éleve, sont ceux ou le
gré-a-gré familial est le moins présent (Carte 28).

Carte 28 - Taux de participation et recours au gré-a-gré des bénéficiaires de ’APA-D en Val-de-Marne, fin
2011

Taux de participation médian des bénéficiaires Part des heures réalisées en gré-a-gré familial

Taux de Part des heures
participation réalisées

. Plus de 40 % . Plus de 20 %
Wl dc30ad0% W éc13a20%
W dc25a30% B dcsazs
. de20a25% moins de 8 %
D de 0420% D aucune heure

Lecture : Sur la carte de gauche, dans les quartiers qui apparaissent les plus foncés, la moitié des bénéficiaires a un taux de
participation supérieur & 40 %. Les IRIS en blanc sont ceux non-habités (zone de I'aéroport d'Orly...) ou pour lesquels
information ne peut pas étre communiquée. Champ : Bénéficiaires de 'APA-D fin 2011 en Val-de-Marne. Sources : Conseil
départemental du Val-de-Marne, 2011. Source cartographique : Arcview.

Le choix d’une aide familiale rémunérée, alors méme qu’elle n’a pas les aptitudes nécessaires, ne
garantit pas la qualité de ’aide apportée : 85 % des salariés en gré-a-gré ne disposaient d’aucun

150



dipléme du sanitaire ou du social en 2008 (Tableau 14). Un rapport de I’'IGAS citait I’exemple d’un
petit fils au chdmage et sans formation a ces taches (Guillermo et al, 2010).

La solvabilisation d’un aidant familial en situation de précarité économique est évoquée dans tous les
départements.

A domicile, la précarité se traduit par une augmentation du gré-a-gré familial, « avec dans certains cas,

une réalisation des actes réelle, et puis dans d’autres, on finance la petite fille au chdmage. La, on est

dans la maltraitance assez vite, mais qui est volontaire de la part de la personne qui est maltraitée ».
Synthése de ’entretien aupreés de professionnels du territoire, Pamiers, Ariége, avril 2014

Ce discours, tenu par un directeur de SAAD, peut cependant étre nuancé, bien que le contréle de
I’effectivité de 1’aide reste une difficulté pour les acteurs publics.

Iy a « trés peu de formation sur la bientraitance, dans le gré-a-gré ». Mais il est possible qu’il « y ait
beaucoup plus de services rendus parce qu’il y a une implication des personnes qu’on ne trouve pas
quand les gens sont salariés d’une entreprise d’aide a domicile ». Pour le Conseil départemental, « le
probleme, c’est qu’on n’a aucun regard sur ce qu’il se passe, alors que le service d’aide a domicile, il y
a des rencontres régulieres, il n’y a pas un intervenant mais plusieurs, on peut plus s’appuyer sur eux ».

Synthése de I’entretien aupreés de PEMS APA, Ariege, avril 2014

D’autres facteurs explicatifs du recours au gré-a-gré ont été discutés au cours des entretiens.

C’est d’abord le turn-over des professionnels dans les services d’aide a domicile qui est incriminé : la
personne agée préfere avoir un nombre réduit d’intervenants, ce qui n’est pas toujours possible dans le
fonctionnement des services. En Ariege comme dans les autres départements, les responsables de
SAAD affirment limiter les intervenants mais les amplitudes horaires d’intervention et leur fréquence
impliguent que plusieurs personnes interviennent, au mieux deux ou trois, afin de garantir a la fois le
respect du Code du travail et la continuité du service.

C’est ensuite la confiance qui est avancée comme élément explicatif : les personnes agées n’ont pas
envie d’accueillir quelqu'un qui leur est étranger chez eux, et préferent faire appel a une connaissance.
Selon I’équipe médico-sociale APA de I’ Ariege, cet élément serait particulierement important dans les
villages de montagne, isolés.

Surtout,

« Les gens ne sont pas nécessairement dans une logique de relation de prestation de service. Or, les
services fonctionnent dans cette logique . ‘on vient vous faire du ménage, on vous lave les carreaux’,
point. Les personnes &gées cherchent & avoir une relation privilégiée avec la personne qui vient ». Le
gré-a-gré « répond a un besoin qui ne sera jamais pris en charge par un service d’aide a domicile »,
« par exemple aller fermer les volets le soir, transporter les buches a c6té de la cheminée ». « Il y a
plein de petits villages ou les prises en charge se font avec énormément de souplesse, avec des
interventions au quart d heure », plusieurs fois par jour ou le week-end, qui ne seraient pas réalisées par
un service d’aide a domicile qui vient de 30 kilometres. Parfois, les relations sont éloignées du Code du
Travail : communication des plages de travail au dernier moment, sollicitation irréguliére de I’aide,
alors que les services d’aide a domicile ont des plannings parfois avec 40 jours d’avance. « Une fois que
la confiance est créée, on fait des demandes un peu décalées, y compris pour I’aide a domicile », qui
peut par exemple demande a « amener les enfants sur le lieu de travail le mercredi ».

Synthése de I’entretien auprés de ’EMS APA, Ariége, avril 2014

Argument souvent avancé, ce mode pourrait représenter un colt moins important : il est possible de
rémunérer les intervenants au salaire minimum légal, d’environ 10 euros, quand la plupart des
prestataires facturent au moins 18 € par heure.
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Cependant, le tarif remboursé par le département est plus faible que pour les services, il est par
exemple en Ariége de 9,45 € de I’heure. De plus, lorsque les personnes les plus dépendantes, c'est-a-
dire en GIR 1 et 2, choisissent de ne faire appel qu’a du gré-a-gré, un surcolt est appliqué : le ticket
modérateur est majoré de 10 %. Si le plan d’aide est partagé entre gré-a-gré et un autre mode,
prestataire ou mandataire, ce surcout ne s’applique pas.

Pour des professionnels en Val-de-Marne, I’enjeu n’est pas seulement le reste-a-charge de la personne,
mais aussi le non-dépassement du plafond d’aide 1égal. Puisque le plafond par GIR est défini en euros
et non en temps d’aide, il est plus rapidement atteint avec un prestataire qu’avec du gré-a-gré. Des
personnes ayant d’importants besoins peuvent alors solliciter ce mode d’intervention pour obtenir
davantage d’heures.

Donc «on arrive a un paradoxe, les gens qui ont beaucoup de besoins vont passer par des emplois de
gré-a-gré, la ou il n’y a aucun contréle, on est employeur et donc c’est ingérable quand on est tout seul,
parce que c’est des responsabilités ».

Synthése de ’entretien auprés de professionnels du territoire, Créteil, Val-de-Marne, mai 2014

Le principal inconvénient du gré-a-gré souligné est I’importance des responsabilités que les personnes
agées, dépendantes, endossent dans le cadre de I’emploi d’un salarié a domicile.

« Le gré-a-gré, il faut faire attention, si la personne est malade, ils vont se retrouver démunis, il n’y
aura plus d’aide. Un service prestataire, automatiquement, il y aura un remplagant ». 11 y a un « risque
juridique », des personnes agées se sont par exemple retrouvées au prudhomme. Par ailleurs, « il faut
étre capable de faire le chéque emploi-service » et de gérer les contraintes administratives.

Synthese de I’entretien auprés de PEMS APA, Ariege, avril 2014.

Avec du le gré-a-gré, « la personne est vraiment I’employeur, lorsqu’elle décéde, c’est transmis aux
enfants » ; « il y a une trés mauvaise connaissance de l’information sur le gré-a-gré, et de l’engagement
que va prendre la personne agée ». Par exemple, lors d’une hospitalisation, les heures d’aide a domicile
doivent continuer a étre payées, alors méme que la personne agée n’en bénéficie pas.

Synthése de ’entretien auprés de professionnels du territoire, Saint-Girons, Ariége, avril 2014

Ces risques, voire I’incompatibilité entre le fait d’étre atteint par une dépendance, surtout lorsque
celle-ci est cognitive, et le fait d’étre employeur, est soulignée dans I’ensemble des départements de
I’étude. Par exemple, en cas d’hospitalisation de la personne, le salarié devrait continuer a percevoir sa
rémunération, alors méme que I’APA n’est plus versée par le Conseil départemental, puisqu’il n’y a
pas d’intervention effective auprés de la personne. En choisissant le gré-a-gré, certains bénéficiaires ne
connaissent pas ce type d’obligations.

Quelques cas de difficultés, de personnes agées n’ayant pas rempli leurs obligations d’employeurs et
devant se présenter aux prud’hommes sont cités. Un responsable de CLIC confiait alors : « le chéque
emploi service, il marche bien tant qu’il n’y a pas de probléeme ». Cependant, la faible connaissance
que les salariés ont de leurs droits implique peu de recours, par exemple lors du décés de la personne :
I’aide a domicile cesse son activité, sans faire valoir ses droits. Ainsi, les procédures de licenciement
sont peu respectées.
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2. Soins a domicile

2.1. Les Services de soins infirmiers a domicile (SSIAD)

Les Services de soins infirmiers & domicile (SSIAD), services médico-sociaux au sens du CASF,
« assurent, sur prescription medicale, aux personnes agées de plus de soixante ans malades ou
dépendantes [...] les soins infirmiers et d’hygiéne générale, ainsi que les concours a
I’accomplissement des actes essentiels de la vie » (JORF, 2004a).

Les SSIAD sont mis en place au début des années 1980, par le décret relatif aux conditions
d’autorisation et de prise en charge des services de soins a domicile pour personnes agées
(JORF, 1981a). Ces services sont régulés. Jusqu’a la fin des années 2000, leur création était validée
par le Comité régional d’organisation sociale et médico-sociale (CROSMS). Comme pour les SAAD,
ils font a présent I’objet d’appels a projets des Agences régionales de santé¢ (ARS), chargées de
I’organisation de 1’offre sanitaire sur les territoires. Les places autorisées en SSIAD progressent
continuellement depuis les années 1980 (Graphique 15).

Graphique 15 — Evolution du nombre de places en SSIAD, entre 1980 et 2015
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Lecture : Chaque point représente le nombre de places en SSIAD. L’évolution est supposée linéaire entre deux recensements.
Champ : Nombre de places au 31 décembre de I'année, France entiére et toutes patientéles. Sources : Drees (Comptes de la
santé 2012).

Les aides-soignants représentent trois quarts du personnel des SSIAD, et la quasi-totalité du personnel
qui intervient a domicile (Bertrand et Falinower, 2011). Ils peuvent notamment assurer les soins
d’hygiéne, comme réaliser la toilette d’une personne. En cela, leur activité constitue un important
¢lément de 1’accompagnement paramédical au domicile des personnes dgées dépendantes pour les
actes essentiels de la vie quotidienne.

Dans le contexte de vieillissement de la population, et d’augmentation probable du nombre de
personnes &gées dépendantes, la Drees avait affirmé « mettre en place un systéme d’observation
continue de 1’évolution de [’activité des services de soins infirmiers a domicile, et particulierement de
leur clientele » (Bertrand, 2010). L’enquéte conduite auprés des SSIAD en 2008 n’a cependant pas été
renouvelée.

Celle-ci avait montré que les SSIAD intervenaient principalement pour différer une hospitalisation ou
faciliter un retour a domicile aprés un séjour a 1’hopital (Bertrand, 2010). Plus des deux tiers des
usagers sont agés de plus de 80 ans, et la quasi-totalité ont plus de 60 ans. Nombre d’entre eux sont
tres dépendants : un quart était en 2002 confiné au lit ou en fauteuil (Bressé, 2004 ; Bertrand, 2010).
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Tableau 16 - Répartition des patients recourant & un SSIAD, par GIR, en 2008

GIR GIR1 GIR 2 GIR 3 GIR 4 GIR5 GIR 6 Pas de GIR

Part 32% 27% 30% 2% 1% 1% 1%

Lecture : 32 % des personnes agées recourant a un SSIAD sont évaluées en GIR 1. Champ : Ensemble de la clientéle des
SSIAD agée de 60 ans ou plus. Sources : Drees (SSIAD 2008).

Les SSIAD fonctionnent avec un forfait journalier, par patient. Celui-ci, en euros, est fixé par I’ARS.

A « Il 'y avait un probléme de positionnement entre le prix de journée du SSIAD, pour les plus
anciens [...].Dans les années 80, quand les premiers SSIAD ont démarré, ils n’ont pas estimé
correctement, parce que c’était nouveau, leurs charges. Ils ont démarré avec un prix de
journée assez faible, en deca de leur prix de revient. Alors que les derniers SSIAD autorisés,
eux, ont [’expérience de leurs collégues, ils démarrent d’emblée avec un prix de journée plus
fort, qui a intégré les surcouts liés aux dimanches et jours fériés. »

Entretien aupres des responsables de CLIC, Nord, janvier 2014

Si le patient nécessite I’intervention d’un infirmier pour réaliser des soins techniques, comme des
pansements ou 1’accompagnement de patients diabétiques, ’intervention de ce professionnel est
financée par le forfait journalier du SSIAD.

« Les actes libéraux infirmiers explosent, et I’ARS refuse de prendre en charge ce montant. Donc on
nous met en déficit systématiquement, certains SSIAD adoptent une stratégie de sélection /...J
Economiquement, I’ARS qui nous met dans cette stratégie-1a ». L’exemple est donné de patients
insulinodépendants nécessitant plusieurs passages d’infirmiers par jour, et donc souvent refusés par les
SSIAD. Un directeur de SSIAD le confirme « effectivement, on a une stratégie d’admission. Ca ne me
géne pas de le dire. Ma responsabilité s’arréte aux moyens qu’on me donne pour gérer un certain
travail. Si on ne me donne pas les moyens d’accueillir des insulinodépendants, je ne les accueille pas ».

Synthése de I’entretien aupreés de professionnels du territoire, Pamiers, Ariége, avril 2014

Aussi, les contraintes de financement, rencontrées dans 1’ensemble des départements de 1’étude,
contraignent les services.

A: « C’est vrai qu’on a l'impression que les SSIAD sont parfois pris en contradiction entre faire
le choix de I’éthique et de la qualité d’un coté, ou faire le choix de 1’équilibre financier de
lautre, et que les deux semblent difficilement compatibles. »

Entretien auprés des responsables de CLIC, Nord, janvier 2014

Les difficultés se produisent en particulier avec les SSIAD dont le nombre de places est réduit : ils
sont moins flexibles pour les accompagnements.

2.2. Les infirmiers libéraux

Les infirmiers libéraux peuvent exercer en cabinet ou a domicile. Au sens strict, le métier d’infirmier
libéral est récent, se développant aprés la Seconde Guerre mondiale. Cependant, leur histoire est plus
ancienne. lls sont les héritiers des infirmiéres visiteuses, qui étaient alors exclusivement des femmes,
dont I’activité se développe sous I’impulsion des médecins hygiénistes au XIX°® siecle pour lutter
contre des fléaux comme la tuberculose ou la syphilis. Elles remplacent peu a peu les religieuses : les
médecins avaient besoin d’une main d’ceuvre formée. Les effectifs d’infirmiers libéraux continuent de
progresser depuis les années 1980 (Graphique 16), jusqu’a atteindre presque 100 000 en 2014,
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Les infirmiers libéraux ne s’occupent pas spécifiquement de personnes agées dépendantes. Trois types
d’actes sont distingués.

- Les Actes médico-infirmiers (AMI) consistent par exemple dans des prélevements et
injections, des pansements courants, lourds ou complexes, la pose de sonde et alimentation,
des soins portant sur 1’appareil respiratoire, génito-urinaire ou digestif, ou encore la
surveillance et 1’observation d’un patient a domicile. Ce sont des actes techniques, en lien
avec des pathologies, sont fréquents en sortie d’hospitalisation. Ils ne sont donc pas inclus
dans le champ de cette thése, bien que les patients soient essentiellement des personnes agées.

N

- Les Démarches de soins infirmiers (DI) consistent a établir un programme de soins
personnalisés. Elles sont exclues de 1’étude : elles concernent souvent des personnes agées,
cependant, elles ne portent pas systématiquement sur les soins d’hygiéne. Leur faible nombre
ainsi que les difficultés a estimer le temps qu’elles nécessitent expliquent ce choix.

- Les Actes infirmiers de soin (AIS) sont inclus dans la recherche. La séance de soins infirmiers
comprend I’ensemble des actions de soins liées aux fonctions d’entretien et de continuité de la
vie, visant a protéger, maintenir, restaurer ou compenser les capacités d’autonomie de la
personne. Elle consiste notamment en des soins d’hygiéne et de prévention d’escarres. En
2008, plus de 90 % de ces actes concernaient des personnes agées de 60 ans ou plus. Ces actes
permettent de cibler la population des personnes agées, aidés pour leur dépendance. A mesure
que I’4ge augmente, les dépenses par habitant et par an sont croissantes (Graphique 17).
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Graphique 16 - Evolution des effectifs d’infirmiers libéraux

Entre 1980 et 2007, base 100 en 1980 Entre 2001 et 2013, en effectifs
5 110000
3
260 S 100000
—e— Infirmiers libéraux =) /
240 ) = 90000
Infirmiers libéraux + salariés o /
220 [
‘£ 80000
200 1S /
180 £ 70000 /
160 o 60000 |
140 B
56 € 50000
A o
100 stV Z 004
1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013

Lecture : Graphique de gauche : les effectifs d’infirmiers libéraux sont deux fois plus importants au milieu des années 1990
qu’en 1980. Graphique de droite : alors qu’ils étaient moins de 60 000 en 2001, les infirmiers libéraux atteignent presque
100 000 en 2014 Champ : Graphique de gauche : France entieére ; Graphique de droite : France métropolitaine. Sources :
Graphique de gauche : Blain et al.,, 2009, Les Comptes de la sécurité sociale, résultats 2008, prévisions 2009 et 2010, p 139, a
partir de CNAMTS-SNIR / Drees-Adeli ; graphique de droite : Drees (Document de travail série Statistiques, Les professions de
santé au 1* janvier, 2001 (Sicart, n°21), 2002 (Sicart, n°33), 2003 (Sicart, n°52), 2004 (Sicart, n°68), 2005 (Sicart, n°82), 2006
(Sicart, n°97), 2007 (Sicart, n°108), 2008 (Sicart, n°123), 2009 (Sicart, n°131), 2010 (Sicart, n°144), 2011 (Sicart, n°158), 2012
(Sicart, n°168), 2013 (Sicart, n°183), 2014 (Sicart, n°189), a partir de Adeli).

Graphique 17 - Dépense par habitant et par age de soins infirmiers (AIS + DI), en 2008
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Lecture : Alors que la dépense moyenne par habitant et par an est en AIS et DI est de 27 €, elle dépasse 1000 € pour les
personnes agées de 100 ans ou plus. Champ : France entiere, en 2008. Sources : Haut Conseil pour I'Avenir de I’Assurance
Maladie (Rapport Vieillissement, longévité, assurance maladie, p27).

La corrélation entre la répartition départementale de ces actes et celle des personnes agées de 75 ans
ou plus est relativement faible : le R2, qui évalue la corrélation, est de 38 %. La répartition des AlS ne
serait donc pas liée uniquement a la demande. L’ Assurance maladie montre que : « la consommation
d’actes en AIS est trés fortement corrélée a la densité infirmiere départementale. Elle correspondrait
a un effet offre associé a la concurrence entre professionnelles. Ainsi, plus [’offre d’infirmiére est
importante, et plus le nombre d’actes en AIS est important. » (Lenormand et al., 2001).

Dans son étude du fait régional, Piercy constate la forte consommation médicale dans les pays d’Oc et
en Bretagne : en « matiere médicale, [’encadrement de base, celui qu’assure la médecine générale,
présente une inégalité [...]. Ce gradient Nord-Sud est explicable par les traditions universitaires, le
niveau anciennement éleve de la scolarisation méridionale, les flux de retraités vers le midi » (Piercy,
2009). Or, la répartition géographique des infirmiers libéraux reproduisait historiquement, en les
amplifiant, les disparités de localisation des médecins (Lenormand et al., 2001). Le nombre
d’infirmiers rapporté aux médecins généralistes en 2013 varie ainsi en fonction des départements : le
Sud et la Bretagne en comptent davantage. Ainsi, les inégalités territoriales de santé sont pour
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certaines d’entre elles « trés anciennes, a ['image du suréquipement médial du Languedoc (ancienneté
de la faculté de médecine, faiblesse des emplois dans le monde industriel) » (Giblin, 2011).

Carte 29 — Nombre d’infirmiers par rapport a 100 médecins généralistes en 2013
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Lecture : Dans les départements les plus clairs, le nombre d'infirmiers libéraux est inférieur au nombre de médecins
généralistes. Champ : France métropolitaine, hors Corse. Sources : CNAMTS (SNIIR-AM).

Le recours aux infirmiers libéraux en est différencié : en Bretagne, dans le Sud et également en Alsace,
le nombre de patients par an est plus réduit mais le nombre moyen d’actes par patients est plus
important. Ainsi, alors qu’en moyenne, les infirmiers libéraux des Alpes-Maritimes ou du Var ont
moins de 200 patients par an, le nombre d’actes par patient est supérieur a 50 (Carte 30).

Carte 30 - Recours aux infirmiers libéraux, en 2013
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Lecture : Carte de gauche : dans les départements les plus foncés, les infirmiers libéraux accompagnent en moyenne plus de
500 patients par an. Carte de droite : dans les départements les plus foncés, les infirmiers libéraux facturent en moyenne plus
de 50 actes par patient et par an. Champ : France métropolitaine, hors Corse, en 2013. Sources : CNAMTS (SNIIR-AM).

L’activité des infirmiers libéraux est incluse pour partie dans le champ de cette recherche. En
progression constante, elle est spatialement différenciée.
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2.3. Offre intermédiaire : accueil de jour, hébergement temporaire et solutions
innovantes

L’accueil de jour et I’hébergement temporaire sont des solutions intermédiaires, accordant du répit aux
aidants familiaux, leur permettant de partir en vacances, ou accueillant la personne agée aprées une
maladie. Jusqu’a présent peu développées, puisque 1’on compte une place pour mille personnes de plus
de 75 ans en moyenne, ces solutions permettent le maintien a domicile puisqu’offrent une
échappatoire de temps en temps. Le plan Alzheimer de 2008, insiste sur le développement de ces
structures, premiére demande des aidants. L’enquéte dite « Mauve » relative a 1’hébergement
temporaire, mise en place depuis 2009, suit dans le temps leur évolution.

En 2008, les disparités territoriales sont trés fortes puisque les territoires les plus équipés comptent
quatre fois plus de places pour 1 000 habitants que les départements les moins pourvus. Certains
départements étaient & la fois bien équipés, par rapport aux autres, pour ces deux types d’accueil,
comme les Deux-Sévres. D’autres ne comptaient que tres peu de places par rapport a la population
agée de plus de 75 ans et dans les deux types d’accueil. C’est le cas de la Corse ou des Alpes de
Haute-Provence. D’autres encore sont bien équipés dans 1’un ou dans ’autre de ces deux accueils mais
beaucoup moins bien dans I’autre. C’est le cas de I’ Ariége ou du Finistére.

Il est complexe d’obtenir des données détaillées récentes sur ces structures, et I’enquéte sur 1’accueil
de jour et I’hébergement temporaire ne sera a présent plus reconduite. L’activité de ces structures est
faible au regard du nombre de places dans les établissements, ou encore du nombre de personnes
accompagnées par les services d’aide a domicile. L hébergement temporaire, I’accueil de jour ou
d’autres solutions innovantes n’en sont pas moins importantes dans les parcours de vie de certaines
personnes agees. Deux extraits de synthése, présentés ci-apres, en témoignent.

A « Sur une entrée en établissement, nous on a notre accueil de jour de 12 places, qu’on a bien
du mal — enfin, ¢a va mieux, on est a 80 % maintenant, mais on est resté a 60 pendant quelques
mois, voila. Et on a eu plusieurs fois des familles : pour elles, I’entrée en accueil de jour,
c’était une entrée en établissements.
on ne les laissera pas ressortir
alors que c’est pas du tout le cas, le but de I’accueil de jour, c’est de
retarder
permettre aux personnes de rester a domicile. Méme si dans la journée, elles ont... C’est pour
¢a d’ailleurs que les accueils de jour qui sont dans des EHPAD, a ['intérieur je veux dire, dans
le méme batiment, ¢ca ne remplit pas. Nous, on a une jolie petite maison, ¢a ne fait pas du tout
établissement médico-social, ¢a fait maison. On va changer le nom, on va appeler ¢a ‘club de
la mémoire’, ou parce que c’était peut-étre trop stigmatisant, et... Ces personnes-la elles ne se
rendent pas compte que c’est peut-étre grdce a ¢a qu’il n’y aura jamais d’entrée en
établissement d’hébergement ».

Entretien auprés de responsables de CCAS, Nord, avril 2014

>wW>rw

L’association porte Interm’Aide, solution innovante « qui consiste a prendre le relai de [’aidant, au
domicile, aupres de la personne malade, jusqu’a quatre jours trois nuits, pour lui permettre d’aller
prendre du répit»: vacances, visite familiale. Il s’agit d’un dispositif expérimental, qui rencontre
plusieurs contraintes. D’abord, liées aux financements, en reposant sur : «des crédits non-
reconductibles de I’ARS, sinon on va a la péche a l'appel a projet. Chaque année, on se demande
comment on va fonctionner ». Ensuite, en lien avec la législation du travail. « Le but ¢’est de perturber
le moins possible la personne malade », « donc on fonctionne sur deux fois douze heures. Il nous faut
une dérogation de ['inspection du travail, qu’il nous faut réitérer chaque année et de maniére
nominative. Chaque année, on se demande si nous allons avoir notre autorisation ».

Synthése de I’entretien auprés de professionnels du territoire, Dunkerque, Nord, juin 2014
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Ces accompagnements, justement parce qu’ils sont innovants, sont complexes a suivre
quantitativement au niveau national. L’activité qu’ils représentent est réduite, les activités qu’ils
proposent trés variées, et leur évolution dans le temps importante. C’est pourquoi ils sont, dans la suite
de la thése, exclus du champ.

3. Les Etablissements d’hébergement pour personnes Agées
(EHPAD)

Les mesures politiques mises en place pour prendre en charge la dépendance des personnes agées
renforceraient I’offre a domicile, pour retarder ou éviter le recours a l’institution. L’entrée en
établissement est alors présentée comme une solution quand les aides humaines et matérielles mises en
place pour pallier la dépendance ne suffisent plus.

Les EHPAD sont le principal mode d’accueil en établissements d’hébergement pour personnes agées,
rassemblant plus de 80 % des places (Volant, 2014a). Ils ont pour caractéristique d’héberger des
personnes, en chambre, dans un établissement médicalisé, signataire d’une convention pluriannuelle
avec le Conseil départemental et 1’Assurance maladie, dite « convention tripartite » (CASF, article
L313-12).

Le répertoire FINESS, Fichier national des établissements sanitaires et sociaux, géré par la Drees,
recense I’ensemble des EHPAD. Il montre que la localisation des établissements (Carte 31) suit la
densité de population frangaise : ils sont notablement présents en région parisienne, dans la Vallée du
Rhone et sur les facades littorales. La localisation des EHPAD est révélatrice des constructions
territoriales francaises : ¢’est un observatoire du peuplement de la France, dans le maillage créé par les
établissements, on lit les densités de population.

Carte 31 - Localisation des EHPAD et densité communale de population, fin 2011
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Lecture : Plus une commune apparait en foncé, plus sa densité de population, c'est-a-dire le nombre d’habitants rapporté a la
superficie du territoire, est importante. Les points noirs figurent les places en EHPAD, localisées au niveau communal.
Champ : EHPAD ouverts fin 2011, en France métropolitaine, hors Corse. Sources : Drees (EHPA 2011), Insee (Populations
2010, recensement de la population). Source cartographique : Arctique.
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Les EHPAD sont juridiquement créés en 1997 (JORF, 1997). En méme temps qu’était mise en place la
Prestation spécifique dépendance, « qui solvabilisait partiellement la population la plus dépendante
[...] les pouvoirs publics décidaient de mettre en ceuvre une réforme tarifaire et qualitative des
établissements pour que ceux-ci répondent mieux aux besoins des résidents et a I’évolution de ces
besoins » (Cour des Comptes, 2005).

Avant la réforme, les recettes des établissements provenaient du paiement par les résidents et de
I’ Assurance maladie. Mais, « compte tenu des nouvelles caractéristiques des résidents, ce mode de
financement était devenu insuffisant pour couvrir les besoins. Il présentait aussi l'inconvénient d’étre
déconnecté de I’état de dépendance des personnes accueillies » (Cour des comptes, 2005). La Cour
des comptes affirme que la « prise en charge spécifique de la dépendance est un des aspects novateurs
de la réforme ». Les trois objectifs de la réforme des EHPAD étaient donc, le méme rapport, les
suivants :

=>» redéfinir le mode d’allocation des ressources
=>» assurer une plus grande égalité dans la prise en charge
=>» améliorer la qualité globale des prises en charge en institution.

Cette réforme comporte un important volet budgétaire pour unifier les régles régissant les diverses
catégories d’établissements accueillant des personnes agées. A partir de 1997, trois prestations sont
distinguées : ’hébergement, 1’aide a la dépendance, les soins. Les régles d’imputation et de répartition
applicables aux charges de personnel sont résumées dans le tableau ci-aprés (Tableau 17).

Tableau 17 - Régles d’imputation et de répartition applicables aux charges de personnel

Hébergement Dépendance Soins

Direction, administration

100%

Restauration, services généraux

100%

Animation, service social

100%

Agent de service affecté aux fonctions de blanchissage, nettoyage et service des
repas

70%

30%

Aide-soignante, AMP

30%

70%

Psychologue

100%

Infirmiers

100%

Auxiliaires médicaux (kinésithérapeutes, ergothérapeutes) pharmacien,
préparateur en pharmacie

100%

Médecin

100%

Lecture : La totalité de la rémunération des personnels de direction est imputée a la section tarifaire hébergement.
Champ : France entiere. Sources : Annexe 3-2 du Code de I'action sociale et des familles, ajouté par décret n°99-316 du 26
avril 1999 relatif aux modalités de tarification et de financement des établissements hébergeant des personnes agées
dépendantes.

Cependant, la réforme n’a pas les effets escomptés, étant plus couteuse et plus longue que prévu : la
loi du 24 janvier 1997 retenait le 31 décembre 1998 comme date butoir pour la signature des
conventions avec I’ensemble des établissements, mais au 31 décembre 2003, seuls 1/3 des
établissements visés avaient signé une convention (Cour des comptes, 2005). Fin 2007, 90 % des
maisons de retraite avaient une convention tripartite (Drees, EHPA 2007).

Preuve sans doute que la transformation des maisons de retraite en EHPAD est achevée, dix-sept ans
aprés cette réforme, la catégorie « EHPAD » entre dans le répertoire Finess, par instruction de la
Direction générale de la cohésion sociale (DGCS, 2014).

Les dotations étant fixées notamment par rapport a celles de I’année précédente, des inégalités
historiques perduraient entre les établissements. C’est pourquoi une nouvelle réforme de la tarification
des EHPAD a été inscrite dans la loi de finances de la Sécurité sociale de 2009, complétée en 2010.
Désormais, le financement sera assuré par deux forfaits. D’abord, un forfait « soins » déterminé en
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fonction d’un indicateur combinant une évaluation de la dépendance (le GIR) et une évaluation de la
charge de soins (le Pathos). En 2011, le forfait « soins » est global, ou partiel lorsqu’il n’inclut pas
certaines dépenses comme 1’intervention de professionnels libéraux dans les établissements. Ensuite,
le forfait dépendance, est accordé en fonction du GIR moyen pondéré par le Conseil départemental.

4. Les institutions : décideurs et financeurs

4.1. Institutions nationales
4.1.1. Administration centrale

Lors de sa premiére audition par la mission du Sénat le 16 janvier 2008, Xavier Bertrand, alors
Ministre du Travail, des Relations sociales, de la Famille et de la Solidarité, soulignait que la
gouvernance en matiére de prise en charge de la dépendance repose sur « un modele original de
gestion décentralisée et d’une agence nationale chargée de la péréquation, de |’animation et de
l'information ». |l semble surtout que la gouvernance repose sur une « architecture institutionnelle
complexe » (Vasselle, 2008).

Au sein de I’administration centrale, quatre directions interviennent dans 1’élaboration, le pilotage ou
le suivi des actions menées dans le cadre de I’accompagnement des personnes agées dépendantes :

- la Direction générale de la cohésion sociale (DGCS) est chargée de la conception, du pilotage
et de I’évaluation des politiques publiques de solidarité, de développement social et de
promotion de 1’égalité favorisant la cohésion sociale. Elle doit également veiller a la
cohérence nationale et territoriale de ces politiques, selon le décret 2010-95 du 25 janvier 2010
relatif & ’administration centrale des ministéres chargés des affaires sociales et portant
création d’une direction générale de la cohésion sociale.

- la Direction de la Sécurité Sociale (DSS) détermine 1’objectif prévisionnel d’évolution des
dépenses d’assurance maladie et le montant total des dépenses des établissements sanitaires et
meédico-sociaux.

- la Direction Générale de 1’Organisation des Soins (DGOS), chargée de ’organisation de
I’offre de soins, de la qualité et du fonctionnement des établissements de santé, ainsi que de
leur financement

- la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (Drees), a pour
mission de doter les ministéres chargés de 1’action sociale et de la santé, ainsi que 1es services
déconcentrés, d’une meilleure capacité d’observation, d’expertise et de prospective sur son
action et son environnement.

L’Etat agit a plusieurs niveaux.
D’abord, les lois sont décidées au niveau national, et appliquées ensuite au niveau local.

Ensuite, car il impulse les normes. Par exemple, les outils d’évaluation de la dépendance ont été
validés par un texte réglementaire, et chaque année, un arrété réévalue le plafond d’aide par GIR
(chapitre 1).

Enfin, parce que des exonérations de cotisations existent, par exemple pour I’emploi d’un salarié¢ a
domicile. En 2011, celles-ci représentent environ un milliard d’euros qui ne seront pas collectés par
I’Etat (Renoux et al., 2014).
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L’Etat n’est pas contre pas un financeur, au contraire de deux autres institutions nationales : la Caisse
nationale de solidarité pour I’autonomie (CNSA) et I’ Assurance maladie.

4.1.2. Les Agences régionales de santé (ARS), établissements publics sous tutelle de
I’Etat pour un meilleur pilotage sanitaire et médico-social

Les Agences régionales de santé (ARS) sont mises en place par la loi Hopital, patients, santé,
territoires de 2010, loi qui s’empare d’ailleurs un mot-clé de la géographie, celui de « territoire »
(Amat-Roze, 2011).

Mises en place depuis le 1° avril 2010, les ARS regroupent les anciennes Directions Régionales et
Directions Départementales des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS et DDASS). Les ARS
reprennent les missions dévolues précédemment a ces directions. Agences sous tutelle de 1’Etat, elles
autorisent et tarifient les services.

Les ARS sont installées suite au constat de ruptures qui existent, d’abord au sein du monde sanitaire
entre la ville et ’hdpital, ensuite entre le sanitaire et le médico-social, et enfin entre le public et le
privé.

Les ARS fixent les stratégies en matiére de santé dans les Projets Régionaux de Santé (PRS). Au sein
des PRS, les programmes interdépartementaux d’accompagnement des handicaps et de la perte
d’autonomie (PRIAC) sont des instruments de programmation financiere, en lien avec le Schéma
régional d’organisation médico-Sociale, en cohérence avec les schémas d’organisation des soins et de
prévention. Ces structures ont donc compétence sur le champ médico-social.

L’objectif du PRIAC est de pallier les inégalités territoriales. Les différences existant entre les
départements légitiment certes 1’échelle régionale, mais c’est la possibilité d’une définition conjointe
d’objectifs a la fois sanitaires et médico-sociaux qui rend cette échelle pertinente. En effet, la
coordination entre le domaine sanitaire et le domaine médico-social, ainsi qu’entre le domicile et les
établissements sanitaires ou médico-sociaux, est une priorité de ces dernieres années. Les objectifs des
PRIAC doivent également permettre d’inscrire peu a peu 1’action publique dans une logique d’appels a
projets.

4.1.3. La Caisse nationale de solidarité pour ’autonomie (CNSA)

La CNSA est créée par la loi du 30 juin 2004 (JORF, 2004b). Elle est a la fois « caisse » chargée de
répartir les moyens financiers entre les départements en garantissant 1’égalité de traitement sur tout le
territoire, et «agence » d’appui technique, d’aide aux acteurs, d’évaluation et de mise en cohérence
des politiques locales. Ainsi, elle a un r6le essentiel de redistribution de ressources, et se doit d’étre
garante de 1’équité territoriale, ou plutot de la diminution des inégalités en fonction des départements.

La dépendance n’a pas ¢été identifiée dés la mise en place de notre systéme de protection sociale apres
la Seconde guerre mondiale comme un risque. Selon Briet et Jamet qui rédigent pour le Premier
Ministre de 1’époque Jean-Pierre Raffarin, un rapport sur la préfiguration de la CNSA, le systéme s’est
construit « sans logique d’ensemble » (Briet et Jamet, 2004). La finalité premiére de la CNSA est donc
de « rassembler en un lieu unique les moyens destinés a financer la perte d’autonomie des personnes
agées et des personnes handicapées » (Vasselle, 2008).

La CNSA de recettes propres (20 %) et des crédits de 1’Assurance maladie consacré au secteur
médico-social (80 %). Seules ces recettes propres, en 2011, sont détaillées ci-apres.
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La Contribution solidarité autonomie représente 1’essentiel des ressources propres de la CNSA en
2011. En 2004, cette nouvelle contribution a la charge des employeurs, destinée a financer la CNSA,
est mise en place : les rémunérations effectuées par ceux-ci sont redevables au taux de 0,3 %. Cette
nouvelle cotisation s’est souvent traduite par la mise en ceuvre d’une journée de travail supplémentaire
non rémunérée, le lundi de Pentecéte jusqu’alors férié. Cette contribution correspond a 2,33 milliards
d’euros en 2011, et a 15 milliards d’euros entre 2005 et 2011 (CNSA, 2012).

La CNSA est également financée par une fraction de 0,1 % de la Contribution sociale généralisée
(CSG), préléevement participant au financement de la sécurité sociale portant sur 1’ensemble des
revenus des personnes vivant en France.

L’accompagnement des personnes agées et des personnes en situation de handicap correspond
respectivement & 70 % et a 30 % du budget de la CNSA. 70 % des ressources de la CNSA sont
affectées a 1’accompagnement des personnes agées, a domicile ou en établissement, et 30 % a
I’accompagnement de personnes en situation de handicap. Deux tiers ressources sont affectées aux
aides individuelles, quand un tiers permet le financement d’une prise en charge collective (Graphique
18) (CNSA, 2012).

Graphique 18 : affectation des ressources de la CNSA en 2011, suivant leur provenance

CsG H personnes agées, prise en

charge collective

HMpersonnes en situation de
handicap, prise en charge
collective

personnes agées, aides
individuelles (APA)

personnes en situation de
handicap, aides
individuelles

Hpersonnes agées, aides
individuelles (APA)

Contribution HEpromotion d'actions
solidarité autonomie innovantes

Lecture : Plus d’'un quart des financements de la CNSA sont consacrés a la prise en charge collective des personnes agées.
Celle-ci est subventionnée a partir des ressources pergues via la Contribution solidarité autonomie. Champ : France entiére, en
2011. Sources : CNSA (Rapport de la caisse nationale de solidarité pour 'autonomie, 2011, publié en 2012).

Une nouvelle cotisation, la contribution additionnelle de solidarité pour 1’autonomie (CASA) est issue
de la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2013. Elle est prélevée, comme la contribution de
solidarité pour I’autonomie, au taux de 0,3 %. Elle concerne les retraites, les pensions d’invalidité et
les allocations de préretraite.

L’ensemble des ressources de la CNSA, incluant ses ressources propres les crédits d’Assurance
maladie, correspond a un Objectif global de dépenses (OGD). Celui-ci est ensuite réparti, par la
CNSA, pour partie entre les ARS dés lors qu’il s’agit d’un financement des établissements et services
médico-sociaux, et pour partie entre les départements, en tant que subvention pour les aides
individuelles.

Dans la suite de cette thése, les ressources propres de la CNSA sont distinguées de I’ONDAM médico-
social, uniquement rattaché a 1’ Assurance maladie
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41.4. « L’ONDAM » médico-social : les 16 milliards de I’Assurance maladie

L’objectif national de dépenses d’assurance maladie (ONDAM) est défini tous les ans dans la loi de
financement de la sécurité sociale. L’ONDAM comporte un volet médico-social, voué au financement
des établissements et services médico-sociaux.

De 15,8 milliards en 2011, 1’Objectif national de dépenses d’assurance maladie dans le secteur
médico-social est de 17,5 milliards selon le budget prévisionnel de la CNSA en 2015 (CNSA, 2014b).
Ces crédits sont répartis entre les ARS par la CNSA.

L’ONDAM médico-social est croissant, suite aux transformations du public résidant dans des
établissements accueillant des personnes agées : « un transfert financier de l’enveloppe de soins de
ville vers [’enveloppe médico-sociale a accompagné, en 2001-2002, la politiqgue de médicalisation.
Celle-ci a encore été renforcée par le plan Solidarité-grand &ge de 2006 » (Destais et al., 2011). Le
passage des EHPAD en tarif soin global s’accompagne de transferts entre sous-enveloppes de
I’ONDAM. Puisque les professionnels libéraux sollicités par 1’établissement sont a charge de celui-Ci,
c¢’est autant qui n’incombera pas au financement par les soins de ville. Ainsi, I’OGD personnes dgées a
plus que doublé entre 2005 et 2013 en valeur absolue, sous I’effet d’une progression de ’ONDAM
meédico-social (Destais, 2013).

L’utilisation de ces financements dans les EHPAD sont notamment étudiés dans le chapitre 5.

4.2. Collectivités territoriales
4.2.1. Le Conseil départemental, chef de file de I’action sociale

Les Conseils départementaux, dont le role de chef de file de I’aide sociale a été affirmé dans 1’acte II
de la décentralisation, en ao(t 2004, définissent et pilotent I’action sociale, notamment en faveur des
personnes agées (JORF, 2004c). |lls sont chargés de la planification et de la coordination, qu’ils
élaborent dans les schémas départementaux d’organisation sociale et médico-sociale, qui évaluent la
nature et le niveau des besoins actuels et futurs de la population et dressent un bilan quantitatif et
qualitatif de 1’offre. Ils gérent et financent des prestations sociales, comme 1’APA. lIs fixent les tarifs
« dépendance » des établissements, ainsi que le tarif « hébergement » si 1’établissement est habilité a
recevoir des bénéficiaires de 1’aide sociale, ce qui est souvent le cas. Ce pilotage en matiére de soutien
a I’autonomie est largement contraint sur le plan financier (Sanchez, 2007).

L’action des départements et la conception qu’ils ont de leur territoire est déterminante. C’est ainsi
que, sur le Fait Régional, Philippe Piercy écrit que « le contexte géographique départemental pése sur
[’évolution de son espace comme le montre C. Grasland a propos de la Montagne Noire. Dans le nord
de I’Hérault, elle est un arriére-pays délaissé, et se trouve doublement marginale, parce que
montagnarde et périphérique ; dans le Sud de [’Aveyron, elle est plutot un arriere-pays dynamique
dans un département montagnard » (Piercy, 2009).

Les départements sont en charge de 1’action sociale, en fonction des personnes qui y ont leur domicile
de secours. Celui-ci s’acquiert par une résidence habituelle de trois mois dans un domicile : lorsque la
personne réside dans une structure médico-sociale ou hospitaliére, elle conserve son domicile de
secours dans le département de son précédent lieu de vie.
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4.2.2. Lescommunes : des gestionnaires de services mais pas seulement

Les départements sont rarement gestionnaires de services, mais « les communes, elles, ont depuis
longtemps, aux cOtés des associations et des organismes privés, développé toute une gamme
d’interventions en matiere de soutien aux personnes dgées... Elles sont devenues le premier opérateur
en matiere de création et de transformation de maisons de retraite et de logement-foyers, tout en
contribuant directement ou indirectement au développement des services liés au maintien a domicile :
aide ménageére, soins a domicile, portage de repas, télé-alarme, foyer-restaurants et autres »
(Sanchez, 2007). Le Commissariat Général du Plan affirme que « le département n’apparait pas aux
experts comme le niveau idéal pour mettre en ceuvre le maintien a domicile des personnes dgées. La
communauté de communes ou la commune semblent étre bien adaptées car plus proche des
bénéficiaires (Commissariat Général du Plan, 2005).

Les communes ménent effectivement des actions nombreuses a 1’échelle locale (Havette et al., 2014).
Les Centres communaux d’action sociale rattachés aux communes, dont le role est approfondi dans le
chapitre suivant, ont un réle déterminant, en témoignent certains de leurs responsables.

Contrairement & la plupart des associations privées, les CCAS « partent vraiment de ce début de
dépendance, voire méme pas de dépendance du tout, [’information, jusqu’a la perte complete
d’autonomie ». 11s « répond[ent] & la demande a tous les niveaux de dépendance » en proposant « une
prise en charge globale », un « accompagnement gradué ». Leur objectif est par exemple d’agir sur
I’ensemble des leviers possible de la dépendance. Ainsi, la prévention des chutes ou la lutte contre la
dénutrition font partie des actions citées. Au-dela, « le grand enjeu qu’il va y avoir sur toute cette
population, ¢a va étre ['augmentation du nombre de personnes dgées dépendantes, mais a la rigueur les
structures existent déja, on sait a peu pres le réseau qu’il faut mettre en place. Le grand défi, ¢ca va étre
plutot le lien social, la lutte contre l’isolement ». L’un des représentants le met en lien avec la
citoyenneté : « les CCAS vont endosser un réle d’activation de la citoyenneté des personnes dgées, pour
les faire beaucoup plus participer ».

Entretien auprés de responsables de CCAS, Nord, avril 2014

Les CCAS interviennent ainsi dans la coordination des professionnels sur les territoires (chapitre 3),
dans les prestataires d’aide a domicile (chapitres 5 et 6), ou encore dans I’acces aux droits (chapitre 7).

D’autres financeurs interviennent de maniere annexe sur le champ, comme les Caisses de retraite.
Dans le cadre de leur action sociale extralégale, celles-ci financent historiquement de 1’aide a domicile
pour les personnes agées non dépendantes au sens de la loi — donc les GIR 5 et 6. Suite a la réduction
de leurs financements, leurs actions se recentrent cependant selon les acteurs rencontrés. D’abord,
I’accompagnement individuel, c'est-a-dire I’intervention d’un professionnel a domicile, se réduit,
permettant de la prévention. Les Caisses de retraite développent alors les actions collectives, par
exemple les ateliers de prévention, regroupant plusieurs personnes.

Avant, « on était plus dans l’idée de la prévention. La, quand les caisses de retraite ou I’APA se met en
place, c’est qu’ils en ont vraiment besoin. Alors qu’avant, quelqu'un de la CARSAT qui avait 12 heures
dans le mois, peut-étre qu’il y avait huit heures de travail dont il y avait besoin, mais ces quatre heures
en supplément, ca permettait de mettre des choses en place pour prévenir et peut-&tre reculer cette
perte d’autonomie ».

Synthése de I’entretien auprés de responsables de CLIC, Loire-Atlantique, mai 2014
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Conclusion du chapitre

Les acteurs professionnels intervenant directement auprés des personnes agees et inclus dans ce thése
sont de trois horizons différents : d’abord, les professionnels sociaux et médico-sociaux a domicile,
quel que soit le mode d’intervention et la qualification ; ensuite les soignants, infirmiers libéraux ou
aides-soignants des SSIAD, qui accomplissent des soins d’hygiéne a domicile ; enfin les salariés des
EHPAD. La diversité des acteurs, dans leurs formations et les actes qu’ils accomplissent au quotidien
pour les personnes, pourraient permettre de proposer sur les territoires un accompagnement global et
adapté.

Les décideurs et financeurs présentés, au niveau national et local, agissent directement sur
I’accompagnement de la dépendance des personnes agées, montrant un pilotage de cette politique
partage.
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CHAPITRE 3

LA COORDINATION DES PROFESSIONNELS
POUR MIEUX ACCOMPAGNER
LES PERSONNES : GAGE D’EFFICIENCE
DES INTERVENTIONS ?
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Enjeux

Les problématiques rencontrées par les personnes agées dépendantes mélent de multiples dimension.
« Les pathologies ne sont pas a elles seules des facteurs explicatifs de la dépendance. Le concept de
fragilité utilisé en gériatrie identifie des caractéristiques médicales chez des personnes agées qui les
exposent a un risque élevé d’entrée en dépendance Si la fragilité est bien une notion médicale, elle est
souvent renforcée par une vulnérabilité sociale ou liée @ un moment de crise. La perte d’autonomie
observée parfois avec l'avancée en dge dépend aussi des compensations ou des soutiens de
[’environnement . entourage, intégration sociale, aides techniques ou encore adaptation de [’habitat
et de l’environnement urbain » (Morel, 2011). C’est aussi ce qui fait de chaque situation qu’elle est
unique (chapitre 1), la réponse apportée par les professionnels doit donc étre finement adaptée. C’est
un enjeu des structures de coordination. Or, les professionnels sont également divers. Leur pluralité
permet de proposer un accompagnement global (chapitre 2). Les structures de coordination permettent
alors d’organiser les interventions, afin qu’elles soient le plus profitables a la personne.

Ce chapitre montre que la coordination des intervenants, organisée pour, autour et avec la personne
n’est pas le seul enjeu des structures : elles sont également importantes pour les professionnels. En
effet, le dialogue entre acteurs sociaux, médico-sociaux et sanitaire n’est pas simple, les cultures
professionnelles et les habitudes de travail sont différentes. Les structures de coordination peuvent
alors créer du lien. En fonction de leur histoire sur les territoires, leurs fonctionnement varient, ce que
le chapitre donne a voir.

Enfin, la question de la coordination refléte des enjeux institutionnels : elle donne a voir des
découpages infradépartementaux hétérogénes, par exemple entre les Agences régionales de santé et les
Conseils départementaux et montre que la coordination est aussi un enjeu de pouvoir.
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Seul on va plus vite, ensemble on va plus loin
Proverbe africain
Lettre d’information du CLIC4, Val-de-Marne

Introduction du chapitre

Le premier chapitre analyse la multiplicité des problématiques rencontrées par les personnes agées,
liées au développement d’états polypathologiques. Le deuxieéme étudie les divers professionnels et
structures pouvant y répondre, et parallélement les dispositifs légaux d’accompagnement et leur
financement.

Cette diversité, nécessaire a 1’accompagnement global et adapté des personnes agées, génére de la
complexité et donc un besoin de coordination pour maintenir la continuité de ’accompagnement : des
instances dédiées de coordination existent.

Les besoins de coordination se révélent a trois niveaux, autour desquels est structuré le chapitre.
D’abord, au niveau de la personne dgée ou de son entourage, pour qui il est parfois compliqué de se
repérer parmi I’ensemble des intervenants ou dispositifs.

« Pour la personne dgée, c’est terrible... Les articulations sont dans ’ensemble relativement correctes,
tout ¢a c’est bien, la continuité, c’est parfait, mais ¢a provoque tellement d’interventions de
professionnels au domicile que les gens ne savent plus qui ils regoivent, pourquoi on vient, et qu’est-Ce
qu’'on fait. Et ils en ont du monde qui passe au domicile, quand on devient dépendant, c’est
impressionnant ».

Synthése de I’entretien auprés de ’EMS APA, Nord, mars 2014

Ensuite, les professionnels ceuvrant dans des secteurs différenciés doivent collaborer au dela des
séparations administratives, comme en témoigne un département dans son schéma gérontologique :
« les frontiéres entre le secteur sanitaire et le secteur médico-social, entre le maintien a domicile et
l’accueil en établissement ou encore entre le secteur associatif et le secteur marchand, ne sont plus
pertinentes et ne doivent plus étre étanches, au regard des besoins des usagers » (Conseil
départemental de la Loire, 2008).

Pour finir, la coordination se pense au niveau institutionnel et en particulier a la lumiere de deux
mécanismes.

D’abord, dans le contexte de contraintes financiéres « et une croyance en l’existence de gisements de
productivité qui existent ou existeraient dans le systeme de santé » (Frossard et Boitard, 1997), la
réduction des dépenses hospitalieres guide explicitement la création des premiers réseaux de santé. Les
Agences régionales de santé (ARS) voient le jour pour décloisonner, au sein du secteur sanitaire, ce
qui reléve des soins de ville et de I’hdpital, et pour accroitre 1’efficience du systéme de soins. La
participation localement des professionnels aux dynamiques de coordination se comprend donc aussi
par les tensions sur leur financeur et les conséquences sur leur activité, comme en témoignent des
acteurs locaux rencontres.
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A « On est dans la barque, [et] tout est resserré. Et c’est peut-€tre pour ca [que les
professionnels] embarquent dans la dynamique du dispositif d’intégration, parce que tu dois
faire la méme chose voire plus, avec moins de moyens. Donc évidemment que ¢a intéresse,
plutét que de rester a pleurer dans son bureau, en tant que directeur ou responsable de service
tout seul dans ton coin, on s’y colle : comment est-ce qu’on va mieux servir le public. C’est ¢a
’idée : comment on va mieux servir, avec beaucoup moins de moyens, moins de toubibs, ¢ est
tout le coté un peu plombant, mais en méme temps, c’est dire €t bien, on ne va pas se laisser
couler non plus ! Bon, il faut y croire vachement... »

Entretien auprés de responsables de CLIC, Val-de-Marne, mars 2014

D’autre part, des enjeux de pouvoir sous-tendent la maniere dont va se concrétiser le développement
de la coordination (Frossard et Boitard, 1997). Les Conseils départementaux et les ARS financent
respectivement « leur » structure de coordination : les CLIC sont ainsi subventionnés par les Conseils
départementaux, quand les MAIA le sont par les ARS. Cette concurrence est pergue par les
professionnels locaux. Cela révele un enjeu de pouvoir a la fois en termes d’échelle, un dispositif étant
départemental et ’autre régional, et en termes de secteur, le premier étant médico-social quand le
second est davantage ancré dans le monde sanitaire.

La complexité qui s’en suit est d’ailleurs visible sur le schéma ci-apres (Figure 6).

Figure 6 - Structures et dispositifs d’information et de coordination sur le champ de ’'accompagnement
de la dépendance des personnes agées, et institutions dont ils dépendent, en 2015
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Lecture : Les CLIC dépendent surtout des départements, pour leur financement. Les Maisons de I'autonomie ne pas sont
instituées, elles figurent dans le rapport Broussy (Broussy, 2013), d’aprés les travaux de la Mission interministérielle sur
'adaptation de la société frangaise au vieillissement de sa population. Champ : Dispositifs consacrés a l'information et a la
coordination pour les personnes agées dépendantes.

Le chapitre revient aux sources de I’institutionnalisation de la coordination, prenant comme fondement
les circulaires de 1936 concernant la coordination des services et institutions d’hygiéne et
d assistance sociales (JORF, 1936) (annexe'®). Ce sont les plus anciennes & notre connaissance a
aborder ce théme en France, méme si a cette époque le public visé n’était pas spécifiquement age.

18 Les anciens journaux officiels sont disponibles en ligne & http://visualiseur.bnf fr/ark:/12148/bpt6k6549015r. 11 n’est
cependant pas possible de rechercher un texte, ¢’est pourquoi, par commodité pour le lecteur, ces circulaires anciennes sont
reproduites en annexe.
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Elles dévoilent que le besoin de collaboration entre les secteurs sanitaire, social et médico-social s’est
accompagné dés le début du XX® siécle de la création d’instances dédiées a la coordination. Celles-Ci
étaient congues a 1’échelle départementale, et confiées aux Préfets.

Réseaux, coordination, concertation... Autant de mots porteurs, parfois vidés de leur contenu ou en
tous cas considérés comme substituables. Pourtant, la sémantique est ici encore instructive, permettant
de mieux comprendre les objectifs qui sous-tendent la mise en place des structures incluant ces termes
dans leur dénomination.

Les réseaux sont, le plus simplement, définis comme « ensembles formés de lignes ou d'éléments qui
communiquent ou s'entrecroisent ». Les premiers réseaux de santé expérimentaux, connus sous le nom
de «réseaux Soubie », se développent au milieu des années 1990, pour « organiser un acces plus
rationnel au systeme de soins ainsi qu‘'une meilleure coordination dans cette prise en charge, qu'il
s'agisse de soins ou de prévention » (JORF, 1996). Mis a part les réseaux gérontologiques, qui ont ou
avaient localement un role clé¢ dans I’accompagnement des personnes agées dépendantes sur deux
territoires infradépartementaux étudiés, les réseaux sont relativement annexes sur notre champ,
relevant principalement du monde sanitaire.

C’est surtout la coordination, impulsée par les acteurs sociaux et médico-sociaux dans les années
1980 qui est présente sur le champ de I’accompagnement de la dépendance. Dés 1981, des
coordonnateurs pour les personnes agées sont créés (JORF, 1981b), dans le cadre de la politique
gouvernementale de I’emploi consécutive a la forte montée du chomage, liée aux chocs pétroliers des
années 1970 (Amyot, 2010). Ainsi, le besoin de coordination dans le secteur préexiste, mais c’est la
volonté de créer des emplois qui déclenche 1’allocation de ressources. En 1983, les instances locales de
coordination gérontologique, prédécesseurs des Centres locaux d’information et de coordination
gérontologique (CLIC) nés en 2003, visent déja la coordination des services autour de la personne.
Celle-ci cherche alors la « mise en ordre d’un tout selon un plan logique et en vue d’une fin
déterminée » (Larousse) : un meilleur accompagnement des personnes. Il s’agit en particulier de la
« mise en harmonie de divers services, de diverses forces, de différentes composantes, en vue de
renforcer [’efficacité », ici des politiques publiques, selon le Centre national de ressources textuelles et
lexicales (CNRTL).

La concertation, quant a elle, désigne un « mode d’administration ou de gouvernement dans lequel
les administrés, les citoyens, les salariés etc. sont consultés, et les décisions élaborées en commun
avec ceux qui auront a les appliquer ou a en supporter les conséquences » selon le CNRTL, ou plus
simplement par le Larousse comme la « pratique qui consiste a faire précéder une décision d’une
consultation des parties concernées ». Ce terme se préte particulierement a une des missions des
CLIC, qui consiste a organiser I’intervention par des autres professionnels sociaux, médico-sociaux ou
sanitaires pour, autour et avec la personne.

Dernier venu sur la scene gérontologique, le terme d’intégration se développe, sous la forte impulsion
de la Caisse nationale de solidarité pour I’autonomie (CNSA), qui en fait le terme phare de ses MAIA,
Maisons pour [’autonomie et [lintégration des malades d’Alzheimer, actuellement en cours de
redéfinition en Méthode d’action pour ['intégration des services d’aide et de soins dans le champ de
[’autonomie. L’intégration est définie par le CNRTL comme « [’action d’incorporer un ou plusieurs
éléments étrangers a un ensemble constitué, d’assembler des éléments divers afin d’en constituer un
tout organique » (CNRTL). Ce terme a fait ’objet de discussions tour a tour nombreuses ou
inexistantes au cours des entretiens, montrant une appropriation et une approche de ce concept
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différente selon les territoires. Comme le montrent les discours des professionnels, ¢’est un concept en
construction, et pas toujours clairement défini.

A [responsable de CLIC]: « C’est ¢a l'intégration, ne pas laisser la personne, [lui] dire : ‘ah bah ¢ est
pas ici, allez frapper ailleurs’. Vous allez pouvoir [répondre], c’est ¢ca l'intégration
B: Apporter une réponse, voila. Ca, ¢a ¢ ’est beaucoup amélioré ».
Entretien auprés de professionnels du territoire, Créteil, Val-de-Marne, mai 2014

A: « Moi j’ai une formule, je dis : ‘ce sont des je, nous sommes des je, et il y a un nous’ et les e’
ne fonctionnent que si le nous est présent, et le nous est un ensemble de je. C’est simple ! Ca
veut tout dire. C’est siir que ¢ ’est indispensable, on ne peut pas travailler tout seul ».

Entretien auprés de professionnels du territoire, Valenciennes, Nord, juin 2014

Les « guichets intégrés » des MAIA devraient inclure 1’ensemble des professionnels sociaux, médico-
sociaux et sanitaires du territoire. Il ne s’agit pas d’un lieu unique mais d’un ensemble de lieux : tous
ceux dans lesquels exercent chacun des acteurs composant le guichet intégré. L’objectif est de
garantir, quel que soit le partenaire auquel s’adresse la personne, une réponse juste et adaptée a ses
problématiques.

Le présent chapitre repose sur trois sources principales. Les textes législatifs et réglementaires offrent
un panel d’informations sur les missions des structures de coordination et leurs objectifs. Un travail de
recensement de ces structures au niveau départemental est par ailleurs entrepris afin de disposer de
données quantitatives. Les témoignages recueillis lors des entretiens permettent au mieux d’étudier la
mise en place et le fonctionnement de la coordination dans les quatre départements de 1’étude, tels
qu’ils sont pergus par les professionnels du territoire et en particulier des CLIC.

1. Recentrer I’accompagnement sur la personne et faciliter les
interventions des professionnels, au cceur de la coordination

La Cour des comptes insiste sur la nécessaire coordination gérontologique, « pour mieux prendre en
compte les besoins des personnes agées dépendantes, en particulier celui de la continuité de leur prise
en charge » (Cour des comptes, 2005). L’accompagnement global dans le temps représente en effet un
objectif important des politiques publiques d’accompagnement. Or, la diversité des besoins de la
personne implique parfois une pluralité d’interventions, que I’organisation locale de I’offre peut
complexifier.

De nombreux professionnels interviennent : «on assiste a un millefeuille, on a de plus en plus de
services d'un coté et de ’autre, je me demande comment les gens peuvent arriver a se repérer. L’HAD
[Hospitalisation a domicile], la MAIA, le CLIC, I’équipe médico-sociale, tous les partenaires, c’est
beaucoup trop ». Ainsi, il y a « multitude d’intervenants au domicile, avec des phénoménes de sous-
traitance ». Par exemple « il y a des auxiliaires de vie qui interviennent chez les gens une fois parce
qu’elles sont détachées par ’HAD, une fois parce qu’elles sont détachées par le SSIAD [Service de soin
infirmier a domicile], une fois parce qu’elles sont détachées par I’association, puisque les mémes
peuvent étre salariés des trois associations. Donc les gens ne savent plus qui intervient ».

Synthése de I’entretien auprés de ’EMS APA, Ariége, avril 2014

La volonté des personnes agees de rester & leur domicile, y compris lorsqu’elles sont trés dépendantes,
implique une multiplication des interventions depuis les années 1970. La Cour des comptes souligne
I’intrication des interventions qui en résulte (Cour des comptes, 2005). C’est ce qui guide, entre autres,
la mise en place des premiéres structures spécifiques de coordination dans les années 1980. C’est
¢galement ce qui explique I’institution a la fin des années 1990 des réseaux de santé et des CLIC : les
professionnels ont pour mission d’informer les personnes des dispositifs existants, d’organiser
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I’accompagnement a domicile et la fluidité des parcours de vie. Les enjeux de ces trois missions sont
détaillés ci-apreés.

1.1. Des CCAS aux CLIC, quelles structures pour informer et

coordonner les interventions autour de la personne ?
1.1.1. Les Centres communaux d’action sociale (CCAS) et les institutions
départementales déconcentrées, une importante mission d’information
1.1.1.1. Les CCAS, premier guichet d’information, dans les communes les plus peuplées

Le Centre communal d’action sociale (CCAS) «anime une action générale de prévention et de
développement social dans la commune, en liaison étroite avec les institutions publiques et privées. Il
peut intervenir sous forme de prestations remboursables ou non remboursables. Il participe a
l'instruction des demandes d'aide sociale [...] » (CASF, article L123-5). Etablissement public
administratif émanant des communes, obligatoire dans celles-ci ou dans les intercommunalités (CASF,
article L123-4), il est administré par un Conseil d’administration dont le maire est Président de droit.
Un ¢€lu est donc toujours responsable du CCAS, mais la présence d’un professionnel dédié a ces
missions n’est pas toujours possible : plus les communes sont peuplées, plus elles ont la possibilité
d’engager du personnel municipal. Plus celui-ci est présent en nombre, plus il se spécialise. C’est alors
que du personnel est dédié a 1’activité du CCAS.

Afin de comprendre comment les CCAS se saisissent de leurs missions sur I’accompagnement du
vieillissement, nous avons rencontré de certains d’entre eux dans deux départements.

L’administration départementale, chargée d’inviter les CCAS aux entretiens de 1’étude qualitative, a
eu davantage de difficultés a mobiliser des représentants de ceux-ci que ceux des autres groupes
d’acteurs. En effet, les départements ne sont pas administrativement responsables des CCAS, alors
qu’ils le sont des équipes médico-sociales. Ils ne financent pas directement leur activité comme ils le
font pour les CLIC, excepté quand les CCAS sont porteurs d’un service d’aide a domicile, financé
dans le cadre de I’APA par le département.

L’Ariége a, dés la préparation de 1I’étude qualitative, écarté ce groupe, peu de CCAS étant actifs dans
le département. En Loire-Atlantique, et malgré I’appui de 1’Union départementale des CCAS et du
Conseil départemental, I’entretien n’a pas pu avoir lieu. Dans le Nord, ’appui conséquent du
département, en lien avec I’Union départementale des CCAS, a permis la tenue d’une rencontre, avec
trois communes.

La majorité des CCAS rencontrés I’ont donc été dans le Val-de-Marne, ce qui se comprend a la
lumiére de deux éléments.

- Les communes du département sont plus peuplées que celles des autres départements ou que
celles de France métropolitaine : la moins peuplée des communes du Val-de-Marne, Périgny,
compte environ 2 350 habitants, quand seules 4 % des communes d’Ariége dépassent ce seuil.
Cela permet a I’ensemble des CCAS du Val-de-Marne de s’appuyer sur du personnel
administratif ou social dédié.

- Le département compte un nombre réduit de communes (47) par rapport aux autres territoires
de 1’étude : le Nord (650), I’Ariége (332) ou la Loire-Atlantique (221), ce qui a facilité
I’habitude partenariale entre le Conseil départemental et les villes. 1l les avait déja enquétées
sur les actions qu’elles développent en direction du public 4gé lors de 1’¢laboration du schéma
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gérontologique. Par ailleurs, les résultats de cette recherche ont été présentés a des directions
de CCAS en juin 2015.

A la demande du département, deux entretiens ont réuni des représentants de CCAS. La présence
d’une dizaine de personnes dans chacun d’eux témoigne de I’implication des CCAS dans
I’accompagnement de la dépendance et plus largement du vieillissement, et des liens étroits qu’ils
entretiennent avec le Conseil départemental. Ces CCAS, dont les communes sont spécifiques par leur
taille, explicitent au cours des entretiens leur apport dans ce cadre.

« On dit les CCAS mais en fait c’est les villes, les mairies, ont un réle particulier parce qu’ils sont
repérés comme étant un lieu spécifique, d’information et d’intervention sur la ville. C’est ¢a qu’il faut
défendre et qu’il faut développer. Non pas la capacité de répondre a tous les problemes et d’avoir tous
les services sous la main, mais le fait de pouvoir étre le lieu ressources auprés duquel les gens vont
d’abord aller ». Les participants veulent « réaffirmer ['importance de I’accueil, du premier accueil, ot
qu’il se situe et surtout dans les collectivités territoriales, tous les accueils des services municipaux.
Parce que c’est trés souvent le premier endroit ou [’on va aller frapper, parce qu’on a identifié qu’il y
avait la quelqu'un qui devrait étre en mesure d’orienter ».

Synthése de ’entretien aupreés de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014

Au-dela de I’accueil, les CCAS s’inscrivent dans une vision large du vieillissement, présentée comme
un atout par les responsables rencontrés.

Les publics concernés par ’action des CCAS sur le vieillissement sont divers ne serait-ce que par leur
age, entre 55 et plus de 100 ans. C’est pourquoi « !’idée c’est d’accompagner les personnes a chaque
étape. La premiere, c’est peut-étre la retraite, moment important dans la vie. Ensuite, afin de maintenir
le lien social, tout ce qui est animations, sorties, organisation de voyages, on peut considérer que ¢a
permet d’accompagner les personnes dgées dans leur perte d’autonomie ». Les CCAS peuvent
également étre des relais vers des associations comme les Petits Freres des Pauvres, pour les personnes
qui souffrent d’isolement. Apres la préparation a la retraite et le maintien du lien social, « vient tout le
panel de soutien a domicile, autour des repas, du service d’aide, de la téléassistance ».

Synthése de ’entretien aupreés de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014

C’est ce qui explique la mobilisation des CCAS sur la prévention, afin de garantir le maintien a
domicile dans les meilleures conditions.

Les personnes « ont du mal & se projeter, refusent méme de se projeter » dans la dépendance. Mais si
les structures sont connues par les personnes avant qu’elles soient dépendantes, le CCAS deviendra un
interlocuteur naturel a solliciter lors du développement des difficultés. Ainsi, les CCAS touchent des
personnes qui ne « viennent pas directement sur de la prévention de la perte d’autonomie, mais sur des
ateliers informatiques, ou sur du sport, des voyages ».

Synthése de ’entretien aupreés de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014

La relation de confiance tissée au fil des années avec certains habitants leur permet une intervention
efficace. Leur capacité de repérage est également un atout : le banquet des ainés, quelle que soit sa
dénomination, n’est-il pas I’occasion d’identifier qui sont les absents et comment vont les présents ? A
condition que les professionnels soient formés a détecter les fragilités. L’observation de la population
fragile est d’ailleurs une mission des CCAS. L’analyse des besoins sociaux, document procédant a une
étude des besoins de la population sur la commune, est une obligation réglementaire pour les CCAS
depuis le décret du 6 mai 1995 relatif aux centres communaux et intercommunaux d’action sociale
(JORF, 1995). Celle-ci est légalement annuelle. Par ailleurs, les CCAS disposent d’un outil riche,
institué depuis 2004 : un registre nominatif des personnes agées ou en situation de handicap.
L’inscription est volontaire et facultative. Elle permet a la personne d’étre contactée par la mairie, par
exemple lors du déclenchement du Plan Canicule. Les registres ne sont pas exhaustifs mais fournissent
des renseignements, comme le nom, I’adresse, 1’4ge et le téléphone de la personne. Certains acteurs,
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responsables de CCAS, d’associations ou professionnels départementaux regrettent la faible utilisation
de cette liste dans le cadre de la prévention de la dépendance.

L’action des CCAS rencontre cependant plusieurs limites.

L’échelle d’action communale est parfois insuffisante quand I’accompagnement de la personne agée
nécessite I’intervention de structures situées hors de la commune. En atteste un responsable de CCAS,
dans le Nord.

A « [Le CLIC] a ce gros avantage d’étre sur un territoire plus large que la commune. Un CCAS
va pouvoir renseigner ou orienter, sur une entrée en établissement pour savoir s’il y a de la
place ou pas sur les établissements de sa commune, mais il ne va pas dépasser ¢a. Le CLIC qui
est sur notre territoire, il sait exactement qu’il y a deux places dans tel EHPAD, en unité de vie

Alzheimer ».
Entretien auprés de responsables de CCAS, Nord, avril 2014

Les CCAS assurent des missions générales vers 1’ensemble des publics. Leurs personnels doivent
s’approprier un ensemble complexe de dispositifs et de prestations. Cela peut entraver leur capacité a
répondre trés spécifiquement a chaque public.

Actuellement, il est difficile de connaitre quelles politiques les communes ménent, directement ou via
leur CCAS, aupres des personnes dgées. Une enquéte consacrée a 1’action sociale des communes
(ASCO) est menée par la Drees entre septembre et décembre 2015 auprés de 8 600 communes pour
pallier de manque. Cependant, si la présence de professionnels au sein des CCAS est liée a la taille des
communes, nombre de ceux-ci pourraient avoir tout au plus une existence juridique, sans disposer de
travailleurs sociaux ou de personnel administratif (Tableau 18) : 55 % des communes de France
métropolitaine comptent moins de 500 habitants.

Tableau 18 - Part des communes en fonction de leur nombre d’habitants, en France métropolitaine et
dans les quatre départements de I’étude, en 2011

Nombre d’habitants mét::cgggﬁ?aine Ariege Loire-Atlantique Nord Val-de-Marne
Inférieur a 500 54,5 % 79,8 % 2,3% 19,9 % 0,0 %
500 a 2 000 31,7% 16,0 % 321% 43,7 % 0,0 %
2000 a5 000 8,4 % 3,0% 42,1 % 19,9 % 10,6 %
5 000 a 10 000 3,0% 0,9 % 154 % 84 % 8,5%
10 000 a 50 000 2,1% 0,3 % 72% 72% 63,8 %
50 000 & 100 000 0,2% 0,0 % 0,5 % 0,6 % 17,0 %
Supérieur a 100 000 0,1% 0,0 % 0,5% 0,2% 0,0 %

Lecture: 55 % des communes comptent moins de 500 habitants. Champ : France métropolitaine. Sources : Insee
(Recensement de la population, 2011).

Cette limite de ’action par les communes est ancienne. Ainsi, au début du XX°® siécle, moins de la
moitié d’entre elles comptent un bureau de bienfaisance, prédécesseur du CCAS (Guillot, 1907).

1.1.1.2. Les institutions départementales déconcentrées accompagnent les problématiques
sociales de droit commun

Des structures déconcentrées émanant de I’administration départementale existent dans les quatre
territoires d’étude, sous plusieurs dénominations :

- Centres locaux en Ariege.

- Délégations en Loire-Atlantique.

- Unités territoriales de prévention et d’action sociale (UTPAS) dans le Nord.
- Espaces départementaux des solidarités (EDS) dans le Val-de-Marne.
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Ces structures, dites de polyvalence de secteur, se veulent espaces d’accueil et de conseil dans 1’acces
aux droits et en particulier aux prestations sociales. Le réle des EDS est ainsi « d’accueillir, d’écouter
et d’informer les personnes sur leurs droits et les aides auxquelles elles pourraient prétendre ». Dans
les domaines d’intervention cités, trés variés, I’accompagnement des personnes agées apparait peu : il
est simplement indiqué que « les personnes agées et/ou handicapées peuvent aussi y recevoir une
information de premier niveau pour étre orientées vers les services les plus adaptés »*', démontrant
que l’accompagnement de ces publics n’est pas une mission des EDS. D’ailleurs, les acteurs
rencontrés posent la question de la pertinence de la mobilisation des professionnels sociaux de ces
structures sur I’accompagnement des personnes agées, si celles-Ci ne sont pas sujettes a des difficultés
économiques ou sociales.

A « Moi je me pose toujours la question [de] pourquoi on saisirait une assistante, un service
social, s’il n’y a pas de difficulté sociale. [Mais quand il y a difficulté sociale] le service social
dira toujours : les vieux c¢’est pas nous. Méme si on leur dit, ¢ est du droit commun ».

Entretien auprés de responsables de CLIC, Val-de-Marne, mars 2014

Mais I’intervention de la polyvalence de secteur est difficile aupres du public agé, y compris quand il
est concerné¢ par les problématiques sociales. D’aprés les acteurs de 1’accompagnement du
vieillissement, les services sociaux se centreraient davantage sur la précarité des jeunes et des familles,
en témoigne un échange dans les Flandres Maritimes.

A « Il y a un gros manque sur les territoires, c’est pouvoir se saisir des UTPAS. Parce que la, on
est en train de parler du droit commun : tu cites un dossier de surendettement, ou de l’'accés
aux droits, des structures existent, elles s’appellent les Unités territoriales prévention action
sociale. Sauf que, historiquement, ces structures n’accueillent pas spontanément les personnes
dgées ou présentant un handicap. On se prive la d 'une ressource considérable.

C: Et d’un repérage aussi, d'un repérage bien en amont.

Mélina : Méme quand c’est dans le cadre du droit commun ?

A Alors la, ¢a c’est mon point de vue, mais il y a peut-étre B qui a des choses a dire.

B: Oui puisque j'y ai travaillé longtemps. Je pense que la réalité d’'une UT n’est pas celle d’'une

autre, ¢a dépend vraiment des territoires, il y a des équipes qui se sont peut-étre davantage
investies que d’autres dans [’accueil de ce public, pour autant, il y a des choses a...
A: Recaler.
B: Recaler, dans le sens ou il faut que ce soit une réponse identique sur l’ensemble du territoire,
et non pas en fonction des points forts ou des facilités du travailleur social ».
Entretien auprés de professionnels du territoire, Dunkerque, Nord, juin 2014

La difficile reconnaissance des métiers auprés des personnes agées, déja soulignée (chapitres let 2),
trouverait-elle ici une nouvelle expression ? Le champ de I’aide sociale a I’enfance serait en tous cas
davantage valorisé. Dans le Nord, des acteurs soulignent ainsi la segmentation des publics : les
problématiques familiales sont suivies par les instances déconcentrées de 1’administration
départementale, les personnes seules par les CCAS, et les personnes agées par les CLIC. Lors de
I’entretien aupres des représentants des CLIC du Nord, le manque de relai assuré par un service social
dédié est répété et fait consensus.

L’accompagnement des personnes agées est explicitement inscrit dans la mission des délégations de
Loire-Atlantique ou des centres locaux ariégeois, qui orientent vers les prestations. Les professionnels
de ces derniers sont d’ailleurs présents lors des deux entretiens de territoire en Ariége. Les assistants
sociaux de polyvalence de secteur soulignent qu’ils sont de plus en plus fréquemment amenés a

' Site internet du Conseil départemental du Val-de-Marne, 2015, rubrique « Action sociale », sous-rubrique « 20
espaces départementaux des solidarités », http://www.valdemarne.fr/a-votre-service/action-sociale/20-espaces-
departementaux-des-solidarites
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travailler sur le champ des personnes agées en raison de la hausse de la précarité de celles-ci. lls ne
sont pas représentés lors des entretiens de territoire des autres départements.

Les institutions départementales déconcentrées peinent a accompagner ces populations, qu’elles sont
pourtant 1égitimes a assister lorsqu’elles relévent de 1’Allocation de solidarité aux personnes dgées
(ASPA) ou de I’ Allocation personnalisée d’autonomie (APA), dispositifs de droit commun.

Les structures déconcentrées seraient rapidement embolisées par le nombre de dossiers. D’autre part,
les situations rencontrées et le systéme de prise en charge des personnes agéees et des personnes en
situation de handicap présentent une complexité particuliére.

A « Moi je pense que, tant qu’il n’y aura pas des travailleurs sociaux spécialisés, parce que c’est
complexe, sur le handicap, enfin la compensation de |’autonomie pour faire court, on n'’y
arrivera pas c’est trop compliqué, [les professionnelles des EDS] ne tiennent pas.

B: Au niveau des EDS, du coup ?

A: Oui, elles ne savent pas. C’est compliqué ».

Entretien aupres de responsables de CLIC, Val-de-Marne, mars 2014

A D’inverse de ces structures dont le champ d’intervention couvre de nombreux publics, les CLIC sont
spécialisés dans 1’accompagnement des personnes agées.

1.1.2. Les Centres locaux d’information et de coordination gérontologique (CLIC),
dispositif spécifique d’information et de coordination gérontologique
1.1.2.1. Les missions des CLIC

Quinze ans aprés les premiéres structures de coordination gérontologique, les CLIC créés en 2001
visent a simplifier I’information et 1’accés aux dispositifs existants. Originellement, trois « niveaux »
sont prévus en fonction des missions assumées (Tableau 19). Celles-ci relevent essentiellement de
I’accompagnement individuel.

Tableau 19 - Missions des CLIC, déclinées en fonction du niveau de label

Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3
Informer, orienter, faciliter les démarches, fédérer les acteurs locaux X X X
Evaluer les besoins, élaborer un plan d’'accompagnement ou un plan X X
d’intervention
Assurer le suivi du plan d’aide, en lien avec les intervenants extérieurs, X
coordonner

Lecture : Les CLIC de label 1 ont pour mission d’informer, d’orienter, de faciliter les démarches et de fédérer les acteurs. Ces
missions sont communes aux trois niveaux de label. Sources : Circulaire DGAS/Avie/2C n° 2001/224 du 18 mai 2001.

Chaque département de 1’étude qualitative a réuni des responsables de CLIC, permettant de rencontrer
32 professionnels. Ces réunions se sont révélées parmi les plus rapides a organiser : les départements
réunissent régulierement les CLIC et en sont les principaux financeurs. Deux des entretiens se sont
tenus lors des «inter-CLIC », nom donné aux réunions régulieres organisées par 1’administration
départementale.

L’ensemble des CLIC représentés est labellisé de niveau 3. Bien que le niveau de label soit identique,
les formations des professionnels recrutés sont diverses : un tiers des professionnels est conseiller en
économie sociale et familiale, six ont un dipléme universitaire en prévention de la santé, sociologie ou
encore relatif a 1’action gérontologique, huit sont assistants de service social ou animateurs sociaux,
trois sont infirmiers. Le nombre de professionnels par rapport a la population dgée n’est pas homogéne
sur les territoires étudiés (Tableau 20).
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Tableau 20 - Nombre de professionnels de CLIC et population dgée dans les départements d’étude

Département ETP en CLIC Population agée Nombre d’ETP pour 10 000
de 60 ans ou plus
Ariége 28 47 644 5,88
Nord 92 542 943 1,69
Val-de-Marne 21 258 255 0,81

Lecture: Le département

du Nord compte 92 équivalents temps-pleins, pour

une population agée d’environ

543 000 personnes, soit un ratio de 1,69 ETP pour 10 000 personnes agées. Champ : Ensemble des professionnels de CLIC
tels que définis par les Conseils départementaux. Sources : Conseils départementaux d’Ariége, de Loire-Atlantique, du Nord et
du Val-de-Marne, 2015, Insee (estimations de population au 1* janvier 2014).

Les attentes envers le dispositif varient en conséquence.

Le département de I’Ariége délegue aux CLIC le suivi des bénéficiaires de I’APA (chapitre 1) :
chacun d’eux regoit une visite annuelle. Par ailleurs, alors que dans les autres départements, le
document officiel de demande de I’APA est disponible sur le site internet, pour recourir a I’APA dans
ce département, une personne agée ne peut pas accéder seule au dossier et doit nécessairement
solliciter un professionnel. L’Ariége a positionné le CLIC comme premier intermédiaire entre la
personne et les prestations d’accompagnement, qu’elles relevent du Conseil départemental ou des
caisses de retraite. Dans la pratique, ce n’est cependant pas le seul.

Pour plusieurs évaluateurs « ¢ ’est le CLIC qui est au cceur de tout ». D’autres nuancent cependant : « il
y a des choses qui passent par ’hdpital, qui passent par les praticiens de santé. Le CLIC n’est pas
forcément au courant ».

Synthése de I’entretien auprés de ’EMS APA, Ariége, avril 2014

Les CLIC dans leurs missions doivent évaluer les besoins des personnes et les prestations auxquelles
ils peuvent prétendre. Ainsi, ils doivent étre en mesure d’estimer le niveau de dépendance de la
personne, afin de conseiller la personne sur la prestation qu’elle sollicite : APA ou de 1’action sociale
extralégale des caisses de retraite.

Malgré cette préorientation par les CLIC, 15 a 20 % des dossiers déposés se traduisent par un refus
d’APA en Ariége suite a une évaluation en GIR 5 ou 6 par I’Equipe médico-sociale (EMS), soit un
taux similaire a celui observé sur d’autres territoires départementaux dans lesquels les CLIC sont
moins présents. Cela questionne la capacité des CLIC a réaliser cette évaluation préalable des besoins.

1.1.2.2. Principaux avantages des CLIC : ils sont cibles, juridiguement non rattachés aux
financeurs de la vie a domicile, gratuits et adaptés

Les coordonnateurs de CLIC s’accordent sur I’atout que représente la délimitation de la population
qu’ils ont a accompagner. Comparé aux CCAS et aux institutions départementales déconcentrées, c’est
un dispositif ciblé sur les personnes agées, ce qui permet aux professionnels d’avoir une connaissance
pointue des prestations auxquelles les personnes peuvent recourir. En outre le CLIC couvre un nombre
limité de communes sur lesquelles son personnel connait I’ensemble des établissements et services.

A: « Le CLIC, c’est simple, c’est 60 ans et plus, ¢a referme quand méme notre prisme et ¢a nous
permet d’essayer d’y répondre au mieux. Plus on est généraliste, plus c’est compliqué, parce
qu’il faut tout connaitre ».

Entretien aupreés de professionnels du territoire, Limeil-Brévannes, Val-de-Marne, avril 2014

Contrairement aux institutions départementales déconcentrées qui n’accompagnent que les difficultés
sociales, les CLIC conseillent les personnes agées tout aussi bien pour 1’acces aux droits (APA ou
allocation solidarité pour les personnes agées), que pour la connaissance de I’offre sur les territoires
(téléalarme, aménagement du logement, service de détection de la fragilité par les hopitaux etc.). lls
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peuvent donc accompagner chaque personne dans la globalité de sa situation. D’autre part, alors que
les MAIA se focalisent sur les personnes les plus lourdement dépendantes, le CLIC s’adresse aussi
bien aux personnes agées dépendantes qu’aux autres.

Le CLIC propose un accompagnement global des personnes. Il est donc « porte d’entrée de toutes les
situations complexes dont personne ne sait par quel bout les prendre ni ne s’estime compétent pour
prendre en charge la globalité de la situation de la personne ».

Synthése de ’entretien auprés de responsables de CLIC, Nord, janvier 2014

Par ailleurs, le CLIC est un service financé : il n’est pas payant pour les personnes qui le sollicitent. Le
service est donc accessible a tous. Ceci est sans doute nécessaire au bon fonctionnement des structures,
qui seraient moins sollicitées si elles demandaient une participation financiére : « les bénéficiaires les
plus directs, les usagers et les prestataires de services, ne considerent généralement pas, pour des
raisons historiques, qu’ils ont a payer pour la coordination » (Frossard et Boitard, 1997).

Les CLIC réalisent un nombre tres important de visites a domicile a la fois pour appréhender
concretement la situation globale dans laquelle se trouve la personne, et pour s’adapter aux difficultés
de mobilité des personnes agées. Lorsque cela facilite le contact, ils échangent également par mail
avec les familles.

La plupart des CLIC"® ne sont pas juridiquement rattachés aux financeurs de la vie a domicile. Ainsi,
ils ne sont rattachés ni aux Conseils départementaux, ni aux Caisses de retraite ou a 1’Assurance
maladie. Cela peut leur permettre d’affirmer une position de médiateur, Vis-a-vis des personnes agées
et des professionnels qui interviennent au quotidien, comme les aides a domicile ou les soignants. Une
personne agée, par exemple, qui sollicite le CLIC, ne le fait pas pour demander davantage ou moins

d’heures, puisque cela reléve du département.

« On ne donne pas d’argent, on n’a pas de professionnels a mettre a disposition sur le quotidien a
domicile. Les gens, assez facilement, nous confient beaucoup de choses et osent nous dire quand ils ne
sont pas d’accord avec nous, osent nous [le] dire, ce n’est pas le méme enjeu avec les autres
professionnels. ». Cela donne une position privilégiée dans I’accompagnement individuel des
personnes.

Synthése de I’entretien auprés de responsables de CLIC, Loire-Atlantique, mai 2014

Dans les quatre départements de I’étude, les CLIC sont gérés par des associations, des structures
hospitaliéres ou des intercommunalités, sans étre juridiqguement rattachés au Conseil départemental.
Alors qu’en Ariege, dans le Nord et dans le Val-de-Marne, les CLIC sont quasi-exclusivement
financés par le département, en Loire-Atlantique, ils recoivent également des subventions des
communes ou intercommunalités et de la Caisse d’assurance retraite et de la santé au travail
(CARSAT), représentant entre 35 et 60 % de leur budget.

Les différents financeurs ont des exigences vis-a-vis des services : en Loire-Atlantique, la CARSAT
demande aux CLIC de mettre en place les Plans d’aide personnalisés (PAP), son dispositif d’aide a
domicile, et de réaliser des visites annuelles auprés des retraités qui en bénéficient. Les élus
intercommunaux leur confient des missions (alertes sur des cas particuliers, focus sur des thématiques
comme la prévention des chutes ou I’isolement, etc.), et le Conseil départemental, principal financeur,
impulse sa politique. Les responsables de CLIC soulignent les comptes a rendre a une diversité de
partenaires : dans la plupart des CLIC, les communes et le département ont une représentation de droit

8 | e recensement des CLIC a partir des sites internet des Conseils départementaux conduit & estimer a 60 % les

départements dans lesquels les CLIC sont juridiquement indépendants de I’administration départementale (troisieme partie du
chapitre).
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au Conseil d’administration ou au Comité de pilotage. Ainsi, la structure, juridiquement, n’est pas
rattachée a un financeur de la vie & domicile, mais elle n’est ni stratégiquement, ni financiérement
autonome.

1.1.2.3. Une difficile identification, une couverture territoriale a trous... et des actions
différenciées

Les CLIC ont eux-aussi leurs failles. Leur difficile identification par les personnes agées ou leur
famille, en lien avec I’acronyme peu lisible, est soulignée par nombre d’acteurs.

« Pour moi, le premier probleme, c’est CLIC, C—L—-1-C
L acronyme « CLIC » n’est pas parlant du tout
Ga ne retient rien, a part me faire de temps en temps « CLIC-Clac ».
C’est vrai
Ou « vous venez avec toute la clique »
Enfin voila, lisibilité, rien que ¢ca ».
Entretien auprés des responsables de CLIC, Nord, janvier 2014

>00>»®>

A: «Je me demande méme si ce n’est pas volontaire d’avoir appelé ¢ca CLIC pour que justement
on n’aille pas les solliciter. Parce qu’il n’y a ni ‘vieux’, ni ‘géronto’
Il'y a géronto
Centre local d’information et de coordination
Geérontologique. Oui, mais on ne dit pas le G. Vous avez raison, c’est un signe. »
Entretien auprés de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014

W > w

Au contraire des mairies, bien identifiées, les CLIC pétissent de ce manque de repérage. Les
professionnels soulignent leurs difficultés a se faire connaitre, alors qu’ils mobilisent I’ensemble des
canaux de diffusion.

La présence d’un article dans le journal, le passage dans une émission radio comme c’est le cas tous les
deux mois sur France Bleu, ou des actions collectives permettent de mieux faire connaitre le CLIC. Un
magazine, Senior en Or, est disponible en mairie et envoyé aux bénéficiaires de I’APA. Sur I’un des
territoires, le CLIC s’associe aux mairies et insére, dans le Colis de Noél, une plaquette. Sur une courte
période, entre 15 000 et 20 000 plaquettes sont ainsi distribuées. Les professionnels : « au premier rang
les services d’aide a domicile, services sociaux hospitaliers, et puis, oui, des CCAS, les mairies de
quartier » jouent un r6le de plus en plus important dans I’orientation vers le CLIC : «ils ont bien
identifié la plus-value ». Cependant, bien que I’information soit accessible aux personnes via les
journaux des caisses de retraite, tant qu’ils ne sont pas concernés, ils ne lisent pas.

Synthése de I’entretien auprés de responsables de CLIC, Nord, janvier 2014

Le difficile repérage des CLIC est li¢ également a la difficulté d’obtenir des informations sur leur
existence, leur localisation ou leurs activités, au niveau national ou sur les portails internet de chaque
Conseil départemental, les structures n’y étant pas légalement rattachés. Alors qu’ils sont définis dans
le code de I’action sociale et des familles comme établissements médico-sociaux (CASF, article L312-
1), peu des structures qui se disent « CLIC » dans les départements sont référencées comme telles dans
le fichier national des établissements sanitaires et sociaux (Finess), et aucune enquéte n’a a ce jour été
réalisée par le ministére pour mieux connaitre leur activité. Sur le portail du ministére dédié aux CLIC,
les informations relatives a la moitié des départements n’ont pas été actualisées depuis 2004.
L’ Assocation nationale des coordinateurs et coordinations locales (ANC-CLIC) met a disposition une
liste des structures. Cette liste détaillée offre les coordonnées des CLIC et informe sur leur porteur,
mais ne permet pas de connaitre les territoires couverts, et la mise a jour est a charge des structures de
coordination elles-mémes.
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Enfin, la difficulté de communication est liée aux différentes missions qu’ils réalisent. Déja, le méme
nom est attribué quel que soit le niveau de label, et donc quelles que soient les missions. Ensuite, au
sein des départements et avec les mémes missions, en fonction des travailleurs sociaux présents ou du
porteur juridique, les CLIC ne réalisent pas un accompagnement identique.

A « Ce que je trouve trés compliqué, sur l’ensemble du département, c’est que les CLIC ne font
pas tous la méme chose. Et du coup, en terme de ressources pour nous, pour dire qui on peut
orienter sur le CLIC, c’est compliqué.

Ca, c’est une chose, et en plus, ils n’ont pas les mémes agents

Les mémes professionnels

C’est pour ¢a qu’ils ne font pas les mémes choses, d’ailleurs.

Bien-siir, ¢ est lié

1lly ades CLIC ou il n’y a aucun travailleur social.

1y a des CLIC ou il y a des psychologues, d’autres ou il n’y en a pas, des CLIC qui ont des
infirmiers, d’autres ou il n’y en a pas. Du coup, les prestations ne sont pas les mémes.

1y enaouilyadumédical et d’autres ou il n’y en a pas du tout.

Ca se ressent sur le terrain

Et oui, sur le terrain, ils ne fonctionnent pas du tout pareil

Ca se ressent, parce que, eux, n’orientent pas forcément les mémes personnes, aux mémes
endroits, de la méme fagon ».

>000 >WOP>O

Entretien auprés de PEMS APA, Ariége, avril 2014

Entre départements également, les missions des CLIC sont différentes. Plus encore, certains
départements structurent leur coordination autour d’autres dispositifs, souvent directement rattachés a
I’administration départementale. Cela crée des difficultés, notamment quand 1’organisation territoriale
de I’offre sanitaire implique une collaboration interdépartementale.

A « On voit bien la différence entre les personnes qui sont hospitalisées localement et les
personnes qui sont hospitalisées, ne serait-ce qu’a Toulouse. On a des sorties, s’ils n’ont pas
rencontré l’assistante sociale, on est appelé en catastrophe

Mélina : Parce que, finalement, votre réseau ne va pas jusqu’a Toulouse ?

A On a essayé de travailler, on a essayé de contacter et de travailler avec... De temps en temps,
¢a fonctionne mais... pas souvent. Il y a une barriére du département.
B: Mais déja, peut-étre qu’ils ne savent pas ce que c’est que les CLIC, parce qu’il n’y en a pas en

Haute-Garonne, enfin il n’y en a plus. Du coup ¢a ne leur parle pas ».
Entretien aupreés des responsables de CLIC, Ariége, avril 2014

Ces difficultés de communication sont doublées par une couverture non aboutie du territoire.
L’ouverture des CLIC sur le territoire s’est historiquement déroulée selon deux modéles.

Dans le premier, lors de I’impulsion du dispositif, certains départements ont entrepris une démarche
volontariste pour couvrir ’ensemble de leur territoire : ils ont prédéfini un maillage et ont sollicité des
porteurs de projet pour créer les CLIC. Lorsqu’aucun porteur n’était présent, le département a lui-
méme piloté la création du CLIC.

Dans le second modele, des associations ou d’autres structures se sont engagées a couvrir en tant que
CLIC un nombre établi de communes. Celui-ci a été délimité en fonction de la zone d’intervention
préexistante de [’association, parfois du zonage du Conseil départemental ou encore des
intercommunalités. La couverture des territoires s’est ainsi développée peu a peu, selon les porteurs de
projet qui se sont présentés. Aussi, certaines communes ne sont incluses dans le périmétre d’aucun
CLIC, ce qui représente une limite fréquemment soulignée par les professionnels du champ.

Le répertoire Finess, qui devrait recenser les CLIC en tant qu’établissements médico-sociaux, n’est
pas a jour sur ce champ et ne permet pas d’évaluer le territoire couvert. Nous avons recherché les
zonages sur 1’ensemble des sites internet des Conseils départementaux, afin de distinguer les territoires
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couverts des territoires non couverts. L’information disponible étant hétérogéne, trois classes de
départements ont été établies : ceux dont le territoire est couvert en totalité, ceux pour lesquels la
couverture est partielle et ceux qui ont structuré la coordination autour d’autres dispositifs (Carte 32).

Carte 32 - Couverture territoriale des CLIC, dans les départements de France métropolitaine hors Corse,
en 2015

. ensemble du territoire

I:l autre coordination

Lecture : Les départements pleinement colorés en vert sont ceux dans lesquels les CLIC couvrent 'ensemble du territoire. Les
départements hachurés sont couverts partiellement. Apparaissent en rose ceux qui n'ont pas développé de CLIC, et choisi
d’organiser difféeremment la coordination. Champ : L’ensemble des structures présentées comme CLIC, par elles-mémes ou sur
le site du Conseil départemental sont incluses, que ce soit ou non juridiquement le cas. Sources : Schémas gérontologiques
départementaux, portails internet des Conseils départementaux, contacts directs auprés des conseils départementaux.

Carte 33 - Secteurs gérontologiques CLIC et MAIA en 2015, en Val-de-Marne

~3ECTEURS ERONTOLOBIQUES
-CENTRE LOCAL D'INFORMATION ET DE COORDINATION [CLIC)

-MAISON POUR L'AUTONGMIE ET
LINTEGRATION DES MALADES D'ALZHEIMER [M&la)

aspaph/poe-agec- e 563413

Secteurs
gérontologiques
ClicetMAIA A o U UL S v A

% Secteurs gérontologiques

Le secteur5 estactuellement nen-couvert par un CLIC
O cue
N Communes du secteur 8 desservies par le CLIC secteur2
P communes du secteur8 desservies parle CLIC sacteur3 VAL e
| miite des temitoires des MAIA du Vakde-Mame MARS 2013 %MAHNE

Lecture : La Queue-en-Brie, commune du secteur gérontologique 8 est desservie par le CLIC du secteur 2. Champ : Val-de-
Marne. Sources : Avancement du schéma gérontologique, document communiqué par le Conseil départemental du Val-de-
Marne.

Dans les départements partiellement couverts, 1’obtention d’un maillage exhaustif fait souvent partie
des objectifs des schémas gérontologiques, ¢’est notamment le cas en Loire-Atlantique et en Val-de-
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Marne. Durant la période de la recherche, deux territoires ont ainsi été couverts, un dans chaque
département. Dans les deux cas, c¢’est un CLIC existant qui a élargi son périmétre d’intervention, et
non un nouveau qui a été autorisé, comme c’était le cas dans les années 2000.

En Val-de-Marne, la récente couverture du secteur gérontologique 8, en I’absence d’un porteur
spécifique, s’appuie sur 1’extension des CLIC 2 (au Nord) et 3 (au Sud) (Carte 33).

L’absence de CLIC n’est pas une absence de besoin.

A: « Nous, on est beaucoup dans I'urgence a cause de I’arrivée de Saint-Sébastien... Qui n’avait
pas de CLIC. Et la, on sent bien ['intérét. On voit avec ce qu’on vit comme experience, qu’il y
avait plein de choses qui se mettaient en place, bien-sir, ils ne nous ont pas attendus, mais
[qu’il y avait] un probleme de décloisonnement, et de mise en musique. En fait, on n’est que
ca».

Entretien auprés des responsables de CLIC, Loire-Atlantique, mai 2014

Deux explications sont avancées par des responsables départementaux. D’abord, la grande difficulté a
convaincre un acteur local reconnu de porter le dispositif. Les territoires dans lesquels les habitudes de
travail entre les acteurs sont le moins courantes sont ceux ou les structures de coordination peinent le
plus a se mettre en place, alors méme qu’elles sont nécessaires. D’années en années, le maillage
progresse et les territoires aujourd’hui non couverts pour cette raison sont de plus en plus complexes a
équiper en structures. Ensuite, certains territoires ne disposent pas de CLIC suite a une difficile
collaboration entre des communes non couvertes et I’institution départementale, liée notamment a des
tensions politiques.

Les CLIC, structures spécifiques d’information et de coordination gérontologique, mais aussi la
polyvalence de secteur et les CCAS sont tous trois légitimes a intervenir auprés du public agé, en
termes d’information, d’ouverture de droits et d’accompagnement. Certes, les institutions
départementales déconcentrées ont des difficultés a accompagner ces personnes. Bien sdr, les CCAS
ont une présence, des moyens et donc une action inégale en fonction des territoires. Mais quelle que
soit leur appartenance institutionnelle, les professionnels rencontrés considérent comme leur mission
premiére la réponse aux besoins des personnes.

1.2. Répondre aux attentes des personnes agées et de leur entourage

1.2.1. Répondre aux besoins du moment
1.2.1.1. L’accompagnement ponctuel

Les motifs pour lesquels les personnes agées ou leur entourage se présentent au CLIC sont variés. Des
personnes qui recherchent une information précise peuvent s’adresser au CLIC pour obtenir la liste des
services d’aide a domicile ou le détail des prestations qui peuvent étre mises en place. Les rapports
d’activité des CLIC du Val-de-Marne montrent que le premier motif de contact des CLIC concerne la
vie & domicile, et le second I’accés aux droits (Tableau 21).
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Tableau 21 - Motif de contact des CLIC, en Val-de-Marne en 2010

Motif CLIC A CLICB CLICC CLICD CLICE CLICF |Ensemble

Vie a domicile 36% 45% 32% 43% 34% 44% 39%
Acces aux droits 18% 11% 29% 22% 31% 25% 23%
Structure d’accueil pour personnes agées 24% 18% 15% 29% 15% 17% 20%
Offres de soins 14% 9% 14% 4% 9% 9% 10%
Soutien aux professionnels 5% 10% 8% 0% 2% 1% 1%
Renseignement CLIC 1% 0% 0% 0% 4% 3% 1%
Actions collectives 2% 2% 2% 0% 2% 1% 1%
Non renseigné 0% 4% 0% 1% 3% 0% 1%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Lecture : Dans le CLIC A, les sollicitations sur la vie & domicile représentent 36 % des motifs de contact des CLIC. Les motifs
sont ceux figurant dans les rapports d’activité, en fonction des CLIC, le classement par motif pourrait étre hétérogéne. Par
exemple, les renseignements sur 'APA peuvent étre classés dans la vie a domicile ou avec I'accés aux droits. La colonne est
une moyenne non-pondérée des données des six CLIC. Champ : Personnes ayant sollicité un CLIC Val-de-marnais courant
2010. Sources : Rapport d’activités des CLIC 2010.

Les entretiens avec les responsables de CLIC mais aussi de CCAS ont montré, outre une information
précise, combien les personnes avaient un besoin d’écoute.

A

« Une personne va dire « j’ai besoin de me renseigner sur un service d’aide a domicile, est-ce
gue vous pouvez me donner la liste ? », on va donner la liste, et on rappelle 15 jours apres,
pour savoir si ¢a a été. Et 1a on se rend compte qu’il y a vraiment une grosse problématique de
maintien a domicile, qui dépasse [I’]appel a un service d’aide a domicile. On va aller
beaucoup plus loin dans I’accompagnement.
L’importance aussi de l’agent d’accueil, qui peut étre la coordinatrice, ou la responsable.
Quand ils appellent « j’ai entendu parler du CLIC, vous faites quoi ? ». On leur explique, et
puis quand on rentre un peu plus dans le détail, ils peuvent effectivement demander la visite
des services a la personne. Quand on les questionne, on s’apercoit qu’en fait c’est la famille
qui fait la toilette, qui fait ceci qui fait cela, et quand on propose de refaire le point, de les
rencontrer pour expliquer tout ce qui existe, ¢ est un soulagement.
ils n’ont pas osé demander.
apres c’est une vraie question . €St-ce qu’au niveau de I’accueil, il faut tout de suite aller
creuser, parce que quand I’agenda des coordinatrices il est blindé sur le mois a venir et qu’il y
a quelqu'un qui te demande la liste des services d’aide a domicile, la tentation est grande de
lui donner [uniquement] la liste des services d’aide a domicile ».

Entretien auprés des responsables de CLIC, Nord, janvier 2014

Le besoin des personnes qui sollicitent les professionnels devient alors celui d’étre écouté et entendu

dans la situation qu’elles rencontrent. Cela nécessite de la part des professionnels une grande
disponibilité et un savoir-faire pour accompagner ceux qui les sollicitent.

A:

OWO W

O @

« Il'y a ce service de proximité, ou ils peuvent se présenter au niveau du CLIC, vider leur sac,
des fois ils arrivent ils sont un peu trop gais, des fois un peu moins gais, parfois trés énervés, et
en fait ils peuvent se poser quoi, et balancer tout ce qu’ils ont a dire, nous on est la pour les
écouter.
On ne juge pas
Mais rien que répondre a leurs questions,
Prendre le temps
Méme si on n’a pas la solution, mais rien que leur donner une réponse a leur question, ils sont
ravis, combien de fois, ¢’est « merci » « oh merci ».
« Si j’avais su que ¢a existait avant »
Tu n’as pas ['impression d’avoir fait grand-chose, mais tu l’as écouté, t’as apporté quelques
éléments ».

Entretien aupreés des responsables de CLIC, Nord, janvier 2014

Les CCAS ont « un réle d’accompagnement, d’écoute, sans pour autant avoir une action derriere, les
gens viennent, ils sont malheureux, ils ne gerent plus une situation, ils ont besoin, juste, d’étre entendus
dans leur souffrance ».
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Les professionnels peuvent ensuite informer et faciliter I’ouverture des droits, et présenter les services
existants : aide a domicile, repas a domicile, garde de nuit ou encore téléalarme. Des CLIC témoignent
de leur méthode d’accompagnement : ils mobilisent I’ensemble des institutions et dispositifs pour
répondre au mieux aux besoins de la personne.

A: « Comme on a une parfaite connaissance des acteurs sur notre secteur gérontologique, on
n’omet pas de faire le bilan, sur la situation globale de la personne méme si c’est pas nous qui
seront maitre d’ceuvre directement, effecteurs soit de soins, soit d’aides a domicile, ¢ca permet
aussi de voir si la personne a tous ses droits, y compris au niveau de la carte d’invalidité a
80 %, etc. On en profite aussi pour faire de la prévention ou éventuellement orienter sur les
consultations médicales spécialisées ».

Entretien auprés des responsables de CLIC, Val-de-Marne, mars 2014

La mise en place d’interventions de professionnels auprés de personnes dgées qui se présentent au
CLIC est particuliére : les personnes sont démunies face a une dépendance nouvelle ou qui s’accroit, et
ne se sont jamais posé les questions de I’accompagnement dont elles peuvent bénéficier. Elles
sollicitent les services lorsqu’il y a rupture, quelle qu’elle soit, comme la fracture du col du fémur ou
le déces du principal aidant. L’affolement conduit a une exigence d’immédiateté dans la réponse, y
compris de la part des familles, qui peuvent constater a I’occasion de vacances la dégradation de la
situation de la personne.

A « L’enfant est a Paris, elle vient trois jours en vacances, ‘faut que ma meére elle ait absolument
des aides avant que je reparte, il faut tout mettre en place’. Ils sont dans la précipitation les
enfants, et la ils sont... oui, ils sont un peu oppressants des fois.

B: 1ls veulent mettre des choses en place parce qu’ils sont un petit peu inquiets sur le maintien a
domicile, donc ils essaient de trouver des solutions

A Ou ils culpabilisent, ils ont un probléme de conscience.

C: En trois jours ».

Entretien aupreés des responsables de CLIC, Ariége, avril 2014

Répondre a I’ensemble des personnes et détecter une demande latente est la mission clé des
professionnels.

1.2.1.2. L’accompagnement des situations individuelles les plus complexes

Des situations individuelles plus complexes, par la nature de la dépendance, I’importance de
problématiques sociales ou encore les conflits familiaux sont accompagnées par les CLIC, et en
second lieu par les CCAS.

Les « situations complexes » sont peu nombreuses dans ’ensemble des personnes qui font appel aux
CLIC, mais « notre énergie passe sur ces situations ».
Synthése de ’entretien auprés des responsables de CLIC, Loire-Atlantique, mai 2014

Celles-ci sont liées a des ruptures, ou a une dépendance difficile a pallier, impliquant plusieurs
interventions de divers professionnels chaque semaine voire chaque jour. Les professionnels inscrivent
alors dans leurs principales missions I’aide a I’organisation de la vie a domicile.

Les CLIC organisent des réunions, appelées concertations qui réunissent « /’usager et des gens qui
gravitent autour de lui » : intervenants au domicile, professionnels ou bénévoles, entourage familial et
les personnes elles-mémes. Parfois, elles associent des acteurs de la psychiatrie, du handicap, de
I’aménagement de 1’habitat, des évaluateurs de I’APA, des représentants des caisses de retraite ou
encore des élus qui sont, « dans les toutes petites communes, vraiment impliqués dans le quotidien ».
Lorsque les professionnels sont indisponibles, les CLIC les contactent puis « portent leur parole le long
de la réunion ». Les concertations « permettent de redonner du souffle aux professionnels, et de donner
du sens aux personnes ». Autant que possible, la personne agée et les aidants sont conviés. Parfois, les
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concertations pourraient étre difficiles a vivre pour les personnes, et les « bousculeraient » : celles-ci
n’ont pas « [’habitude culturelle, qu’autant de gens se réunissent pour eux, alors que c’est bienveillant
de la part des professionnels ». Quand c’est le cas, le professionnel du CLIC « recueille ce qu’ils
souhaitent dire [et] en parle a la réunion. Apreés, une ou deux personnes du groupe va les voir ». « Une
concertation, c’est beaucoup de travail pour ['organiser, beaucoup d’énergie »; «mais quelle
efficacité ! ». « Il faut dire qu’une fois qu’on a goiité a cette fagon de travailler, on se voit mal
reculer ».

Synthése de ’entretien aupreés des responsables de CLIC, Loire-Atlantique, mai 2014

Le terme de « concertation » est employé a juste titre, puisque les décisions sont élaborées dans la
mesure du possible avec la personne et son entourage, ou en recueillant leur parole.

La technicité des actes et la séparation entre accompagnement sanitaire et médico-social rendent
incontournables le recours a plusieurs professionnels lorsque la dépendance est importante.
L’organisation de cet accompagnement prend des formes variées selon les situations. Dans certains
cas, I’objectif est qu’il y ait des interventions professionnelles tout au long de la journée : au lever, au
coucher et au moment des repas. Dans d’autres situations, 1’intervention coordonnée de professionnels
nécessite une présence simultanée chez la personne.

Les services se coordonnent, s’adaptent aux horaires des uns et des autres afin d’utiliser au mieux les
différentes aides, notamment quand I’intervention au domicile nécessite la coopération entre eux.
L’exemple est donné d’une « personne assez forte, le service d’aide-ménagére va venir en méme temps
que linfirmiére » pour faciliter les transferts (passage d’une position allongée a une position assise, par
exemple).

Syntheése de I’entretien auprés de professionnels du territoire, Pornic, Loire-Atlantique, juin 2014

Des difficultés nouvelles peuvent apparaitre avec les événements de la vie. Au-dela de
I’accompagnement de situations complexes, ce qui est attendu de la coordination locale, qu’elle soit
structurée par les CLIC, par les CCAS ou par les réseaux de santé est une meilleure fluidité dans les
parcours de vie.

1.2.2. Eviter les ruptures de parcours pour garantir ’efficience dans la durée
1.2.2.1. Ce qui est attendu de la coordination : la fluidité des parcours

Les ruptures liées a un changement de 1’état de santé, a la perte du conjoint ou a d’autres événements
de la vie doivent étre mieux accompagnées pour en atténuer les conséquences. Ces événements
peuvent en effet mettre en cause le maintien a domicile et entrainer le besoin d’une place en structure
hospitaliére ou médico-sociale. Or, les tensions de disponibilité des places dans ces structures peuvent
conduire & de I’attente ou a un refus de prise en charge. Sans appui de professionnels coordonnés, la
personne doit, seule ou avec son entourage, effectuer les démarches, 1’urgence en renforce la
complexité. Si les professionnels se connaissent et travaillent ensemble, 1’orientation de la personne
est facilitée : les coordinations doivent inclure les structures hospitaliéres et les EHPAD.

Il existe nombre de professionnels et structures qui travaillent en réseau « mais sans forcément qu’il
existe un réseau tres fluide ». Ce qui est attendu du réseau est une « perméabilité importante entre
institutions, pour une prise en charge souple, et fluide des besoins de la population ». Or, sur certains
territoires, « pour obtenir une place en SSIAD, il faut tenter, et puis on verra. C’est un peu au bon
vouloir de chaque institution. Les entrées en établissement ne se font pas [non plus] par le réseau ».
Synthése de I’entretien auprés de ’EMS APA, Ariége, avril 2014

Au-dela d’une coordination ponctuelle sur des situations individuelles, les liens entre les
professionnels permettent de construire des projets de territoire et des habitudes de travail entre les
institutions, et donc de faciliter ensuite 1’accompagnement des personnes. Cela permet également une
réflexion en amont et un accompagnement des situations avant qu’elles ne deviennent urgentes. Les
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ruptures liées a 1’organisation de ’offre devraient dans 1’idéal disparaitre, en particulier la rupture
entre ville et hopital.

Les professionnels sanitaires ont tout intérét a s’inclure dans cette coordination. Pour les médecins
libéraux, la veille assurée par les professionnels qui interviennent au quotidien permet de détecter les
fragilités de leurs patients dés qu’elles se présentent. Pourtant, alors méme que les CLIC les
contactent, le partenariat est peu mis en ceuvre.

A « On a réussi, avec certains médecins, a faire des réunions de synthése, a leur cabinet, aux
horaires qui leur convenait, pour pouvoir parler de patients. Mais c’est parce qu’on a poussé
la porte et qu’on a vraiment essayé de mettre en ceuvre ¢a sur des situations. Mais c’est des
corps de métier libéral, qui n’ont pas une institution qui leur dit : ‘il faut réfléchir dans ce
sens, se former sur telle et telle chose etc.’. C’est un frein puisque par essence, ils le font quand
ils le souhaitent, comme ils le souhaitent ».

Entretien aupreés de professionnels du territoire, Limeil-Brévannes, Val-de-Marne, avril 2014

A: « On a essayé de faire des réunions avec les horaires qu’ils souhaitaient, aucun médecin n’est
venu [et] un seul pharmacien sur tout I’ Avesnois ».
Entretien aupres de professionnels du territoire, Maubeuge, juin 2014

A: «lly a eu des situations plus que compliquées, ou [’appui du médecin aurait été salutaire. On a
perdu des années ».
Entretien auprés de professionnels du territoire, Pornic, juin 2014

Pour I’hopital, une meilleure coordination évite les ré-hospitalisations grace a un retour & domicile
mieux préparé, et allége donc la prise en charge sanitaire. Plusieurs CLIC rencontrés sont d’ailleurs
juridiguement rattachés a un hopital.

A «J’avais la chance que le CLIC soit porté par un hopital local, ¢a pour les situations
individuelles, tout ce qui était retour a domicile, c’était super, parce qu’on travaillait vraiment
main dans la main avec les cadres de santé, dés que la personne était hospitalisée, j étais au
courant qu’elle sortirait dans trois semaines. Il y avait le temps d’anticiper les sorties ».

Syntheése de I’entretien auprés de responsables de CLIC, Loire-Atlantique, mai 2014

En particulier, certains services hospitaliers sont attentifs au parcours de la personne agée : anticiper
les sorties permet de garantir que 1’accompagnement a domicile mis en place sera adapté. Ainsi, la
coordination avec les services de soins de suite et de réadaptation ou les unités mobiles de gériatrie est
ancrée dans les pratiques.

A [praticien hospitalier] : « Les liens avec le sanitaire sont quand méme trés bons. On se saisit bien
[des structures de coordination], et réciproquement aussi, ¢ est-a-dire qu'’ils nous font quand
méme aussi beaucoup de retours. Alors on ne les interpelle pas directement, mais on a des
retours par le biais de la consultation mémoire, des infirmieres de I’équipe mobile gériatrique.
Ces liens retours coordonnent nos actions. En termes de communication, ¢’est clairement pas
optimum entre tous les acteurs, mais je trouve que dans bien des cas quand méme, le lien se
fait. On a la chance d’avoir un nombre de CLIC sur ’Ariége qui est assez exceptionnel.

B [directeur de SAD] : Vous étes une unité particuliére, au sein du monde hospitalier. Aprés, il y a
d’autres unités que ['unité gérontologique, et de temps en temps, ¢a pose aussi souci, le
manque de coordination pour la sortie d hépital, sans que ce soit passé par votre unité

A: Tout a fait. Quand on est interpelé on essaie de faire du lien avec I’ensemble des acteurs, mais
évidemment, on est les premiers a le déplorer, il y a encore, méme si on lutte activement
contre, des sorties qui sont clairement tres mal préparées. Mais bon, globalement, les choses
avancent ».

Entretien auprés de professionnels du territoire, Pamiers, Ariége, avril 2014

La collaboration avec 1’ensemble des services hospitaliers peine a progresser. Les entretiens de
territoire, dans le Val-de-Marne, sont organisés par deux responsables de CLIC. Dans les deux
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groupes, le CLIC est présent, ainsi que des SSIAD et des services d’aide a domicile, acteurs clés du
quotidien (Figure 7). Ces acteurs permettent 1’organisation de la vie & domicile.

Figure 7 - Acteurs présents lors des entretiens de territoire, organisés par les CLIC, en Val-de-Marne
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Lecture : Un ou plusieurs représentants de CCAS, qui sont a la fois des intervenants ponctuels chargés de coordination, et des
acteurs du quotidien, étaient présents lors de I'entretien a Limeil-Brévannes. Champ : Acteurs présents lors des entretiens.
Sources : Journal de terrain.

L’entretien organisé sur le Plateau Briard se déroule pendant le comité de pilotage du CLIC. Bien que
ce dernier soit juridiquement porté par 1’hopital gérontologique de la ville, aucun des représentants de
celui-ci n’est présent. Les CCAS, porteurs de services et guichet de proximité, sont par contre en
nombre : cing communes sont représentées par douze responsables administratifs ou élus. Surtout,
deux représentants d’EHPAD et deux représentants de logements-foyers sont présents, attestant du
travail du CLIC avec ces acteurs qui ne relévent pas de la vie & domicile.

Sur le territoire du CLIC 4, la collaboration ancienne avec le service de soins de suite et de
réadaptation d’un hopital de proximité implique la présence de ses représentants. Le service
hospitalier, spécifique par la population qu’il regoit, est porteur d’un réseau de santé gérontologique et
de la MAIA.
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Les CLIC, surtout les plus récents d’entre eux, rencontrent tout de méme selon leurs responsables, des
difficultés dans la coordination avec I’hdpital. Cela pourrait expliquer le développement des MAIA.

1.2.2.2. Les MAIA, inclure les acteurs sanitaires dans la coordination ?

Les MAIA sont récentes: prévues par la loi de financement de la sécurité sociale en 2010
(JORF, 2010) suite au Plan Alzheimer de 2008 (Ministére du travail, des relations sociales, de la
famille, de la solidarité et de la ville, et al. 2009), quelques années ont été nécessaires a leur
installation en territoire.

Elles sont définies dans la loi comme les maisons pour 1’autonomie et I’intégration des malades
d’Alzheimer. Elles permettent aux institutions et professionnels du secteur social, médico-social et
sanitaire, sur un méme territoire, de coordonner leurs activités (CASF, article L113-3). Les MAIA font
I’objet d’une redéfinition, et sont maintenant présentées par la CNSA comme « une méthode qui
associe tous les acteurs engagés dans [’accompagnement des personnes dgées de 60 ans et plus en
perte d’autonomie et de leurs aidants grace a une démarche novatrice : l'intégration des services
d’aide et de soins. L’intégration conduit tous les acteurs a co-construire leurs moyens d’action, leurs
outils collaboratifs, et in fine a partager les actions elles-mémes et la responsabilité de leur conduite.
Cette approche permet d’apporter une réponse décloisonnée, harmonisée, compleéte et adaptée aux
besoins de la personne &gée (accueil, information, orientation et mise en place de soins, d’aides ou de
prestations), quelle que soit la structure a laquelle elle s ’adresse » (CNSA, 2014a).

A c6té de I’information, qui doit pouvoir étre donnée quelle que soit la structure & laquelle s’est
adressée la personne agée, les MAIA visent a favoriser le décloisonnement entre le secteur médico-
social auquel appartiennent les CLIC, et le monde sanitaire.

L’accompagnement individuel trouve dans la « gestion de cas » proposée par les MAIA une nouvelle
formule. Dans chaque MAIA, deux ou trois professionnels, dits « gestionnaires de cas», sont
spécifiquement chargés d’accompagner des situations complexes. Le pilote de la MAIA, quant a lui,
analyse pour chaque situation rencontrée les problémes d’organisation qui se sont présentés.

La MAIA se concentre « sur les cas trés complexes », « qui relévent du sanitaire et du social ». La
MAIA suit moins de personnes, et la prise en charge est « beaucoup plus structurée ».
Synthése de ’entretien auprés de professionnels du territoire, Saint-Girons, Ariége, avril 2014

« Un gestionnaire de cas, c’est 40 situations maximum, et cinq nouvelles situations par mois, et on est
vraiment sur des situations tres-tres lourdes ».
Entretien aupreés de professionnels du territoire, Dunkerque, Nord, juin 2014

A «La MAIA, ils n’ont que, a la base c’était quarante situations, mais en fait dans la réalité c’est
entre 25, 27-28 situations, apres ils sont déja saturés ».
Entretien auprés de professionnels du territoire, Pornic, Loire-Atlantique, juin 2014

L’accompagnement par les CLIC et par les MAIA est donc différent. Le temps accordé a chaque
situation est notamment déterminant.

La principale différence, c’est le temps. Les CLIC accompagnent déja des personnes dans des situations
complexes, mais « on n’a pas le temps de les rencontrer chaque semaine pour faire du lien, les faire
cheminer, tout ce travail de longue haleine pour débloquer les situations, c’est vrai qu’au quotidien
malheureusement, on ne peut pas se le permettre ».

Synthése de I’entretien auprés de professionnels du territoire, Pornic, Loire-Atlantique, juin 2014
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Le nombre de personnes suivies est limité, permettant au gestionnaire de cas de se rendre
fréguemment au domicile des personnes, de rencontrer I’ensemble des acteurs et de mettre en place un
accompagnement adapteé.

Le gestionnaire de cas « accompagne au domicile les personnes en situation complexe, orientées [par]
des partenaires, qui les repérent en fonction de criteres de complexité départementaux. La gestion de
cas intervient de maniere intensive, réguliére, au long cours, pour permettre un maintien a domicile le
plus longtemps possible ». La sortie du dispositif est conséquente au décés ou a I’entrée en institution de
la personne. Les situations sont toutes abordées de maniére pluridisciplinaire.

Synthése de ’entretien auprés de professionnels du territoire, Dunkerque, Nord, juin 2014

Au-dela des moyens humains dédiés, la gestion de cas devient un métier : il s’agit d’une expertise
specifique, entérinée par une reconnaissance institutionnelle, un dipléme universitaire. Dans les
territoires d’étude, la plupart des professionnels de MAIA étaient cependant précédemment rattachés a
un CLIC ou a un réseau de sante.

La collaboration avec 1’hdpital est facilitée par leur mission, concernant explicitement les secteurs
médico-social et sanitaire. Leur financement est d’ailleurs assuré par 1’agence régionale de santé. Un
responsable de Pdle Autonomie, organisation déconcentrée du département du Nord ayant pour
mission de fédérer les acteurs du territoire, expose la différence entre le champ qu’il recouvre et le
champ de la MAIA.

A «La MAIA est positionnée plus directement sur le sanitaire. Nous, notre champ de
compétence, c’est le médico-social, alors que la MAIA, c’est le médico-social et le sanitaire.
Donc on va chercher dans la MAIA cet atout qu’elle a, ses relations privilégiées, avec le

monde sanitaire ».
Entretien aupres de professionnels du territoire, Dunkerque, Nord, juin 2014

La réalisation de cette étude s’est étendue sur cinq ans, au cours desquels des MAIA se sont mises en
place dans les quatre départements. En Val-de-Marne, le schéma ci-dessous détaille I’ensemble des
acteurs qui composent le guichet intégré de la MAIA (Figure 8), c'est-a-dire qui doivent a terme étre
capables de diffuser I’information adéquate aux personnes agées qui s’adressent a eux.
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Figure 8 - Dispositif MAIA

FPersonnges agées en perte d'autonomis fonctionnelle et entourage ]

Guichet
intégre

Table stratégique
ARS. Conssil général, communes, AP-HF, caisses de retraite,
Ordres des professionnels de santé libéraux

Définition : UMEG (Unité mobile d’évaluation gérontologique), ESA (Equipe spécialisée Alzheimer), CRAMIF (Caisse régionale
d'assurance maladie dflle-de-France), CODERPA (Comité départemental des retraités et personnes Aagées), PACT
(Propagande et action contre les taudis sont des acteurs luttant contre le mal-logement), ESA (équipe spécialisée Alzheimer)
Lecture : L'hopital de jour est I'un des partenaires du guichet intégré de la MAIA. Champ ; Val-de-Marne, secteur
gérontologique 3 et partie du secteur gérontologique 8.Sources : Réponse a 'appel a candidature de I'’Agence régionale de
santé d'lle-de-France pour la mise en place d’une MAIA, dossier déposé le 15 mars 2013 par le Centre local d’information et de
coordination en gérontologie (CLIC 3), p. 23.

Les professionnels libéraux sont inclus dans le guichet intégré. Cependant, les pilotes MAIA, dont la
mission est d’analyser les dossiers suivis par les gestionnaires de cas, soulignent comme les CLIC leur
difficile mobilisation. Les médecins de ville, peuvent ponctuellement travailler avec les professionnels
lorsqu’un patient est commun, mais généralement, ces échanges ne s’insérent pas dans une dynamique
de coordination territoriale.

1.2.2.3. Le programme relatif aux personnes dgées en risque de perte d’autonomie
(PAERPA), inclure les professionnels de santé libéraux dans la coordination ?

Ce dispositif, dont les expérimentations sont prévues dans ’article 48 de la Loi de financement de la

Sécurité sociale pour 2013, vise a optimiser les parcours des Personnes agées en risque de perte
d’autonomie (PAERPA) (JORF, 2012). Deux projets pilotes se déroulent sur des territoires de I’étude :
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le premier sur le Valenciennois et Quercitain, dans le Nord, le second en Loire-Atlantique et en
Vendée.

Puisque la coordination entre les professionnels de santé de ville et les CLIC ou MAIA est complexe,
le dispositif vise & confier au médecin le réle central. Le PAERPA crée une coordination clinique de
proximité¢ (CCP), formée par le médecin traitant et un infirmier libéral. D’autres professionnels
peuvent étre inclus, éventuellement sociaux et médico-sociaux. Une rémunération spécifique est
prévue : un forfait annuel de 100 € est versé par 1’ Assurance maladie aux professionnels qui assurent
cette CCP (Direction de la Sécurité sociale, 2014).

Cette rémunération de professionnels libéraux pour leur participation a la coordination existe
également en EHPAD. En atteste un directeur participant a un projet sur la maitrise de la iatrogénie
médicamenteuse, ¢’ est-a-dire les effets indésirables souvent liés a I’interaction entre médicaments.

A « L’ARS passe par les EHPAD pour essayer de transmettre l’information aux médecins
traitants, parce que c’est bien les médecins traitants qui prescrivent. Dans les EHPAD, il y a
des réunions de coordination gérontologique, une fois par trimestre généralement, avec les
médecins traitants, dirigée, présidée par le médecin coordonnateur ce qui est important. Les
meédecins ils n’ont pas envie que le directeur leur dise quoi que ce soit, et puis c’est pas son
role et puis il ne sait pas le faire. Mais le médecin coordonnateur, lui, c’est un spécialiste. Les
médecins ont une prime pour venir & la réunion, 90 euros.

B: Parce qu’il a fallu mettre une prime pour les faire venir, c’est quand méme malheureux.

A: Ouais, 90 €. Et en plus, il faut que ce soit le midi, pour organiser le repas [rires] enfin, bref ».

Entretien aupreés de responsables de CCAS, Nord, avril 2014

L’étude qualitative n’a pas permis de recueillir le point de vue des médecins, puisqu’aucun n’est
présent lors des entretiens menés sur les territoires'®, ce qui refléte la difficile inclusion des
professionnels de ville dans les coordinations.

2. La coordination des professionnels sanitaires et sociaux, un
défi depuis les années 1930

Dans les derniers rapports publics, la coordination entre les acteurs et les financeurs de
I’accompagnement de la dépendance occupe une place importante. Elle apparait parfois comme une
difficulté émergente, et qui serait une condition du maintien a domicile (Broussy, 2013) ou un élément
clé de I’accueil et de ’accompagnement des personnes (Ratte, 2011), Pourtant ce sujet est source de
guestionnement des acteurs publics depuis plusieurs décennies. Le premier texte réglementaire
national 1’abordant est a notre connaissance la Circulaire concernant la coordination des services et
institutions d’hygiéne et d’assistance sociales, signée le 26 ao(t 1936 par Henri Sellier, alors Ministre
de la Santé du Front Populaire (JORF, 1936a). S’en suivent nombre de textes. Deux circulaires
complémentaires, la méme année, témoignent de la difficulté a impulser cette coordination locale
(JORF, 1936b et 1936¢). Ensuite la loi de 1950 et le décret de 1959 organisent la liaison et la
coordination des services sociaux (JORF, 1950 ; JORF, 1959). La circulaire de 1982, qui porte sur la
politique sociale et médico-sociale pour les retraités et les personnes agées, la loi relative a la mise en
place de la prestation spécifique dépendance de 1997 et le décret des CLIC de 2000 précisent et
complétent la réglementation (JORF, 1982 ; JORF, 1997 ; Direction de I’action sociale, 2000).

19 L es deux médecins rencontrés, dont 1’un est retraité, sont également élus municipaux et ne sont donc pas représentatifs des
professionnels de santé de ville.
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Les enjeux de la coordination actuels sont posés de longue date y compris dans la formation dispensée
aux professionnels de 1’accompagnement. En atteste un manuel d’enseignement social de
1938 : « nous avons indiqué combien il est malaisé de délimiter exactement le domaine de [’assistance
d’avec celui de [’hygiéne et méme parfois celui de la prévoyance. La variété est grande des
administrateurs qui concourent a l’application des 10is sociales. Trop souvent, on a eu a déplorer, par
le fait de rivalités de personnes ou de fonctions, [’existence de cloisons étanches entre services qui
visent au méme but. L’interpénétration des méthodes, des initiatives et des moyens, s’impose »
(Laudinet, 1938).

Cependant, la mise en ceuvre de la collaboration entre professionnels se heurte a des difficultés d’ordre
interpersonnel ou relationnel, mais aussi a des difficultés plus structurelles telles que la culture ou les
pratiques professionnelles, ou encore le contenu des formations.

2.1. Faire dialoguer les acteurs du sanitaire et du social, aux cultures
professionnelles différentes

Les secteurs sociaux et sanitaires ont des modes de fonctionnement différents. Les acteurs ne
pergoivent pas toujours les bénéfices qu’ils peuvent attendre d’un échange.

A: « [travailler avec] le secteur psychiatrique... [...] c’est vrai qu’a une époque, c’était quasi
impossible. 1l y avait un cloisonnement, un refus, et le sentiment que le social, ‘vous ne savez
rien’, ‘vous n’avez pas a intervenir’, ‘laissez-nous faire’. Et puis, il ne faut jamais désespérer,
a partir d’un certain nombre de cas qu’'on a pu traiter ensemble, on a réussi a établir des
relations. D ailleurs plus avec les infirmiers qui se sont rendu compte trés vite que ¢a pouvait
les aider. Les médecins ont suivi avec un peu plus de difficultés. Je ne dis pas de mal des
médecins, mais c’est vrai qu’il y avait des cultures différentes avec une tendance a bien
cloisonner les choses. Il faut que nous, nous y mettions beaucoup de nous-mémes, et que nous
avancions vraiment avec beaucoup de précautions pour arriver a travailler ensemble. Et puis
il y a la médecine libérale aussi, c’est trés variable selon les médecins, mais c¢’est un peu la
méme chose, il faut y mettre beaucoup du sien pour établir un climat de confiance.

Entretien auprés de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014

Plusieurs acteurs ont souligné le manque de temps des médecins, dont le nombre de patients serait
croissant, pour expliquer la difficile collaboration mais pas seulement :

A « Il'y a aussi une question de motivation, et une question de prise de conscience ».
Entretien auprés de professionnels du territoire, Maubeuge, Nord, juin 2014

La coordination nécessite de reconnaitre une expertise a tous les professionnels qui sont légitimes a
échanger sur la personne. La différence de statut entre les professions est parfois importante, par
exemple entre un médecin et une aide a domicile. Elle est le plus souvent doublée d’une inégalité
sociale et d’une différence de genre. Pour les intervenantes médico-sociales a domicile, la conscience
méme de disposer d’un regard pertinent pour les autres professionnels manque.

Entre professionnels, notamment sociaux et sanitaires, les relations changent, les acteurs comprenant
I’intérét de la coopération. Un directeur de SAAD affirme que « les médecins généralistes ont vu le
travail qu’on faisait, pas simplement faire du ménage, on a été a l'initiative d’alertes ». « 1l y a une
reconnaissance du fait que, pour que la personne sorte correctement de [’hopital, il faut que son
environnement de vie soit en mesure de [’accueillir ». Pour les professionnels du sanitaire, il est
important de « prendre pour support les gens qui sont au quotidien, au contact de la personne agée
dans son milieu, pour repérer » des changements, « ce sera beaucoup plus efficace que le médecin
traitant ». Les intervenants a domicile ne sont pas toujours « capables de dire si c’est pertinent ou pas »
mais font remonter I’information. Ils « vont pouvoir dépister des choses toutes simples » sur le plan
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sensoriel et trés utiles au monde sanitaire. Pourtant, un médecin de 1'unité mobile de gériatrique
constate : il « manque souvent ce niveau d’expertise ».
Synthése de ’entretien auprés de professionnels du territoire, Pamiers, Ariége, avril 2014

Lors des entretiens de territoire, I’équilibre de la parole entre professionnels témoigne de cette
différence dans la parole en fonction de la formation et du statut professionnel occupé par les
participants (Graphique 19). Ainsi, a Maubeuge, deux médecins ont les temps de parole les plus
importants. Le responsable du pdle autonomie, un responsable de service d’aide a domicile et un
médecin retraité se sont davantage exprimés que si le temps de parole avait été équilibré. A I’inverse,
les deux évaluatrices APA, ou encore les représentants des centres socio-culturels se sont moins
exprimés. A Pamiers, le responsable du principal service d’aide a domicile du territoire et le médecin-
gériatre responsable de I’unité mobile de gériatrie se sont tous deux nettement plus exprimés que les
autres personnes présentes, rassemblant & eux deux plus de la moitié des mots prononcés.

Graphique 19 - Equilibre de la parole lors de deux entretiens de territoire
A Pamiers A Maubeuge
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Lecture : Le radar compte autant de branches que de participants a I'entretien. En rouge, I'équilibre correspond a la part des
mots qui auraient été prononceés si la répartition de la parole entre professionnels était identique. La courbe verte correspond a
la répartition de la parole observée. Plus celle-ci est proche de la courbe rouge, plus I'équilibre est respecté.
Champ : Professionnels présents, nous excluant ainsi que les éventuels membres du Conseil départemental.
Sources : Retranscription exhaustive de deux entretiens, 2014.

Parmi les pratiques qui distinguent des professionnels sociaux et sanitaires, le groupe de travail chargé
de la coordination interinstitutionnelle entre acteurs lors des Etats généraux du travail social a souligné
I’importance dans la culture professionnelle du secteur social «d’aller vers» les personnes
(Bachschmidt et Leroux, 2015). Un échange sur la collaboration avec les professionnels de la
psychiatrie, entre responsables de CCAS atteste de cette différence entre professionnels qui attendent
gue la personne les consulte, et professionnels qui vont au-devant.

A: Le principal écueil, c’est une question de culture. Dans I’accompagnement des personnes
dgées, on a cette culture, ou cette modalité de travail qui fait qu’on va au-devant. On va au
domicile, ce qui est absolument pas le cas de nombre de médecins libéraux, et surtout des
psychiatres. Dans la culture du psychiatre, on attend que la personne vienne et on sait bien
toutes les résistances, autour du déni de la difficulté, qui fait que les personnes ne vont pas
spontanément vers le psychiatre. Tout [’art est d’amener le psychiatre jusqu’a la personne.
C’est plus simple avec les infirmiers psychiatriques, qui ont développé sur certains territoires
mais pas tous, des équipes mobiles, qui permettent de travailler la main dans la main ».

Entretien aupres de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014
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Cet extrait d’entretien met en avant que le lieu d’intervention et que les missions des deux secteurs
sont de natures différentes. Les acteurs sociaux et médico-sociaux se rendent a domicile, pour des
visites d’évaluation, par exemple dans le cadre de I’APA, pour informer, comme le font les CLIC et
CCAS, pour apporter des services, comme le font les services d’aide a domicile mais aussi les
infirmiers libéraux et Services de soins infirmiers & domicile (SSIAD). A I’inverse, médecins et
psychiatres ne se déplacent pas, de méme que les praticiens hospitaliers qui assurent une prise en
charge quasi-exclusive dans leurs locaux. De plus, les CCAS ou CLIC assurent davantage un suivi
dans le temps : ils réalisent une veille sur les situations, quand les médecins sont a I’inverse sollicités
ponctuellement par les personnes.

Les professionnels rencontrés constatent avoir été peu préparés a cette coordination sanitaire et sociale
dans leur formation, et regrettent que ces problématiques restent marginales dans les cursus actuels.

A « Les jeunes médecins que je vois actuellement n’ont pas un comportement plus axé sur le
social et la prévention que nous on avait pu [’avoir.
B: Non, il y en a certains qui ont une fibre un peu sociale, qui vont se tourner vers les prises en

charge globales, on va les retrouver parfois en gériatrie, avec une vision large, de I’individu.
Mais c’est une formation trés académique.

C: 1l n’y a pas que la formation au niveau du médical. J'ai pu en échanger ici ; ON @ une annexe
de U'IRTS [Institut régional du travail social] Dans le cursus, ne se pose pas non plus [cette
question], autant pour les éducateurs que pour les AS [Assistants sociaux] ».

Entretien aupreés de professionnels du territoire, Maubeuge, Nord, juin 2014

C’est finalement la nécessaire collaboration sur des situations dans la vie professionnelle qui incite les

professionnels a expliciter entre eux leur langage, leurs pratiques, leurs limites, et a mieux se
connaitre.

A « Derriére les dispositifs, il y a des carcans administratifs qui contraignent et qui embrigadent
dans des routes que [’on devrait absolument suivre. Seulement, pour la personne, on ne peut
pas forcément suivre ces lignes qui sont imposees, on a besoin de souplesse : une personne, ce
n’est pas un objet qu’on déplace d’un dispositif a [’autre un jour ou le lendemain ».

Entretien auprés de professionnels du territoire, Valenciennes, Nord, juin 2014

Le pragmatisme et le bon sens des professionnels, qui ont besoin les uns des autres sur certaines
situations, conduisent au dialogue davantage que les formations dont les contenus ont insuffisamment
évolué selon les acteurs. De ce dialogue et d’hébitudes de travail, peut naitre une réelle coordination
sur les territoires. Plusieurs éléments, tels I’ancienneté de 1’échange entre les acteurs facilitent sa mise
€n ccuvre.
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2.2. Comment les dispositifs de coordination sont-ils mis en ceuvre sur
le terrain ?

La coordination vise a fédérer, autour d’un méme objectif, un meilleur accompagnement des
personnes agées, des acteurs aux missions et au positionnement différents. La position idéale, mais
difficilement accessible, est de catalyser les relations entre acteurs sur un territoire, sans se substituer a
eux. Cela découle a la fois des attentes des financeurs et de I’histoire de la coordination sur le
territoire.

La rencontre avec des professionnels présents lors de la mise en place des CLIC, réseaux de santé ou
MAIA, permet d’identifier différentes modalités de constitution des coordinations locales. Dans la
premiére, les professionnels s’inscrivent dans une logique de manque : ils pallient 1’absence d’autres
acteurs. Dans la seconde, ils mettent en évidence les manques.

2.2.1. Coordonner sans se substituer, position des structures idéale mais
d’équilibriste

Coordonner sans se substituer est la position idéale des structures de coordination, elle est cependant
difficile a atteindre. Et une fois encore, I’histoire enseigne que c¢’est une problématique de longue
date. La circulaire d’octobre 1936 déja citée écrit que « sous peine d’ajouter un nouvel élément de
désordre aux multiples incohérences, gaspillages d’efforts et d’argent, trop souvent dénoncés, [le
comité] n’a, en aucun cas, a exercer lui-méme une mission dévolue exclusivement aux organismes
dont il est ['émanation et que son réle exclusif est d’animer » (JORF, 1936b). Les premieres structures
de coordination sociale et sanitaire avaient donc cette mission d’animer et de faire vivre le réseau, sans
se substituer aux partenaires. La maniére dont la coordination s’est créée détermine ainsi son
fonctionnement présent.

2.2.1.1. Les coordinations anciennes, qui associaient déja sanitaire et social, sont un atout

Si la coordination est ancienne, elle a permis d’ancrer dans les pratiques des habitudes de travail. En
attestent les CLIC en Val-de-Marne.

Le réseau a pu étre initié par les acteurs en amont. « Quand ¢a part d’une volonté d’acteurs, et qu’on a
réflechi ensemble a I’opportunité d’un tel dispositif, c’est pas pareil que quand on apporte un dispositif
sur un territoire ». Sur deux territoires, les acteurs se réunissaient déja avant la création du CLIC :
« l’idée, c’est mieux se coordonner, éviter les doublons, reconnaitre l’évaluation de [’autre... Sans se
poser de question ». Les acteurs se sentent impliqués et viennent parce qu’il y a ce dynamisme. Sur un
autre territoire « ¢’est pas tout un territoire qui fonctionne déja, et on a juste & créer un dispositif pour
piloter. C’est : on identifie un moyen de piloter et apres on verra ». Tout dépend de la maniére dont les
partenaires se saisissent, sont associés au dispositif. L’ancienneté du réseau a son importance : « [les
partenaires] se connaissent depuis tellement longtemps que ¢a devient une habitude ».

Synthése de I’entretien aupres de responsables de CLIC, Val-de-Marne, mars 2014

A Valenciennes aussi la coordination est ancienne.

A Torigine de ce « partenariat de longue date », il y a des « volontés personnelles ». Dés « les années
90, 90-95, il y a eu une volonté de travailler autour de la concertation gérontologique, qui est le
dinosaure des CLIC si [’on peut dire, et une implication, au niveau des différents acteurs. En 2004, il y
avait déja une préfiguration assez aboutie de ce que sont les CLIC aujourd’hui ». Cette coordination a
été impulsée « plutbt par les professionnels sanitaires » : des médecins, un hopital, des maisons de
retraite ont « déclenchées en amont » des actions. Ainsi, il y a sur le territoire « un passif de travail
ensemble, pour le bien-étre des personnes. Méme si parfois il peut y avoir des enjeux de personnes et
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des enjeux de pouvoir, les enjeux institutionnels, et puis des budgets qui nous contraignent, il y a quand
méme [’envie de bien faire, ensemble. C’est facilitateur ».
Synthése de I’entretien aupres de professionnels du territoire, Valenciennes, Nord, juin 2014

Les représentants de caisses de retraite ne sont pas représentés a Dunkerque, alors qu’ils le sont a
Maubeuge et Valenciennes, ces acteurs pourraient étre moins inclus dans les relations de coordination
dans les Flandres maritimes. L’équipe médico-sociale n’a pas, non plus, été sollicitée (Figure 9).

Preuve de la diffusion de la coordination, a Maubeuge et Valenciennes, des acteurs de proximité,
comme des centres socioculturels, participent de la coordination locale, qui comprend d’ailleurs des
acteurs hospitaliers. L’entretien a Maubeuge s’est greffé sur les ateliers citoyens du Bien Vieillir,
organisés par le département, ce qui a facilité la réunion d’acteurs trés divers.

2.2.1.2. Dans le Couserans, I’isolement du territoire fédeére les acteurs

Le réseau Echo-Santé, fondé il y a une dizaine d’années par des médecins généralistes dans le
Couserans, est emblématique.

Historiquement, « les médecins avaient créé une association qui fonctionnait bien. Avec la mise en
place des gardes, il y avait une bonne couverture médicale, une bonne entente. lls travaillaient déja
dans ce sens-la». La «problématique antérieure du maintien de I’hdpital de Saint-Girons, c’est
quelque chose qui a féderé les professionnels, il y a bien longtemps ».

Synthése de I’entretien aupreés de professionnels du territoire, Saint-Girons, Ariege, avril 2014

La MAIA qui s’installe hérite du partenariat mis en place par le réseau de santé, d’autant que les
professionnels et le porteur juridique sont les mémes.

Le réseau de santé Echo-Santé est porteur du projet MAIA du Couserans. Plus précisément, « I’ARS
nous a fait muter en MAIA. Ils ne veulent plus financer les réseaux a I’heure actuelle, donc maintenant,
a la mode, c’est les MAIA ».

Synthése de ’entretien auprés de professionnels du territoire, Saint-Girons, Ariége, avril 2014

Ce partenariat est ancien. Les participants s’accordent sur le fait que I’isolement et les difficultés du territoire
ont été déclencheurs du travail en commun et en réseau.

« Tout ce qui s’est féderé, c’est parti de I’isolement du territoire. Tout le monde a pris conscience
qu’on était en danger, et tout s’est fédeéré par rapport a ¢a. Maternité en danger il y avait tout le monde
dans la rue... enfin, il y a eu cette prise de conscience ».

Synthése de ’entretien auprés de professionnels du territoire, Saint-Girons, Ariége, avril 2014

Les habitudes de travail de la MAIA sont ainsi celles du réseau de santé, qui peut étre contacté par
n’importe quel professionnel, alors que les autres MAIA interviennent souvent apres interpellation des
CLIC.

Les échanges entre professionnels et MAIA sont facilités par I’habitude de partenariat avec Echo-Santé.
Ainsi, bien que la MAIA ne soit pas encore tout a fait identifiée par les professionnels, les habitudes de
travail font qu’elle est sollicitée, parce qu’Echo-Santé est « un réseau implanté depuis trés longtemps, et
qui a toujours fonctionné, contrairement aux autres territoires du département de [I’Ariége », qui
associait les professionnels de santé du domicile.

Synthése de I’entretien aupreés de professionnels du territoire, Saint-Girons, Ariege, avril 2014
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Figure 9 - Acteurs présents lors des entretiens de territoire, organisés par les responsables de pdle
autonomie, dans le Nord
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2.2.1.3. Une des clés de la réussite : que les acteurs se connaissent et aient conscience de
leurs limites respectives

Selon certains professionnels, c’est I’interconnaissance entre les acteurs, sur le plan personnel mais
aussi des missions, qui permettent la coordination. Le positionnement effectif de la structure de
coordination dépend ainsi aussi de la posture professionnelle de leurs personnels, qui doivent
préalablement avoir conscience que leur mission n’est pas de faire a la place des autres acteurs.

Dans le Val-de-Marne, c’est la position formelle des coordinateurs de CLIC.

Le CLIC se positionne comme un « outil », un « support » dont peuvent se saisir les professionnels.
« Du fait de leur moindre disponibilité, ils ont une volonté de travailler autrement, parce qu’ils [n’ont]
plus le choix ». Le CLIC permet alors d’activer les partenariats. « La mission principale [du CLIC] c’est
quand-méme de fédérer [les acteurs], de faire en sorte que les professionnels restent moins isolés ».
Mais le CLIC « n’a pas vocation a se substituer aux [autres] services ». Par exemple, « la mairie c’est
la premiére porte que va pousser l'usager, et c’est tant mieux ! ». De maniere identique, les CLIC
travaillent avec les référents APA sans se substituer a eux.

Synthése de I’entretien auprés de responsables de CLIC, Val-de-Marne, mars 2014

Coordonner sans se substituer implique que les acteurs se connaissent les uns les autres, aient
conscience de leurs missions et de leurs limites respectives.

Sur le territoire, « ¢a se fait globalement assez automatiquement assez rapidement, dés qu ‘on rencontre
une difficulté, on prend contact avec le service intervenant, on se met d’accord ». Les professionnels
sont transparents entre eux, « dés qu’il y a une information, on la communique ». Au-deld, « s’il y a un
service [pour lequel], au niveau de [l’effectif c’est un peu plus compliqué, on bascule sur un autre
service, pour soutenir ». Sur le territoire, « c’est particulierement bien huilé, méme avec le Conseil
général, c’est un vrai travail de partenariat ». « En se connaissant, on connait aussi les limites de
chacun et les difficultés ». Un représentant de CCAS déclare : « & moi de trouver le juste milieu et de
renvoyer quand je sens que je ne peux pas marcher, sur ce qui est de l'ordre des missions [du CLIC] ».
« Le fait de bien connaitre ce que fait le CLIC, je sais complétement ou sont mes limites, et je ne vais
pas m’aventurer sur un terrain qui n’est pas le mien, c’est tout simple ».

Synthése de I’entretien auprés de professionnels du territoire, Pornic, Loire-Atlantique, juin 2014

Les partenariats sont sans cesse a réactiver : ils sont une méthode de travail, que les professionnels
arrivant sur le territoire, dans le cadre de I’implantation de nouvelles structures ou du turn-over de
structures installées, doivent s’approprier. Puisque les professionnels changent, le partenariat est sans
cesse a réactualiser, ce qui est souligné dans tous les entretiens au cours desquels la coordination est
abordée. Bien connaitre les missions et limites de chacun est pourtant difficile.

« Parfois, il y a une mission de départ, ou a la création d’une entité, comme la MAIA par exemple. Et
au final, ¢’est méme pas encore mis en place que ¢a a déja changé de role » ; « ce n’est pas forcément
évident le rdle de chacun, effectivement, méme quand on est [sur le terrain] ».

Synthése de ’entretien auprés de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014

MAIA signifie « Maison pour ’autonomie et l’intégration des malades Alzheimer ». L’acronyme aurait
pu changer a deux reprises, mais « le décret n’est pas passé. En termes de communication, c’est déja un
peu compliqué, une Maison qui n’est pas une maison, allez expliquer ¢a, je vous assure que ce n’est pas
simple ». Le public ciblé a également évolué : des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou de
maladies apparentées, « la population a été élargie aux personnes atteintes de maladies chroniques,
perte d’autonomie fonctionnelle, plus de 70 ou de 75 [ans], moi-méme j’en perds mon latin ».

Synthése de ’entretien auprés de professionnels du territoire, Valenciennes, Nord, juin 2014

A: « Ce trongonnement des dispositifs, cette superposition des institutions, des dispositifs, des
pilotages qui ne sont pas forcément clairs pour les uns et les autres, les missions qui restent &
définir, certains outrepassent leurs missions, d’autres ne vont pas jusqu’aux missions ou ils
devraient aller, c’est aussi une mission qu’a le péle autonomie, de coordonner tout cet
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accueil. /...] Tous ces dispositifs sont financés par des acteurs différents, les contraintes

budgétaires qui viennent s ajouter, le paysage législatif qui va se modifier [...] on a besoin

d’une adaptation continue, et regarder relativement loin pour prendre la bonne direction ».
Entretien auprés des responsables des pbles autonomie, Nord, janvier 2014

Le fait que certains acteurs continuent a exercer quand les structures ou les missions des structures se
transforment, rend d’autant plus difficile la lisibilité.

2.2.2. Obtenir une légitimité

Les CLIC, lors de leur mise en place localement, n’apparaissaient pas toujours légitimes aux autres
acteurs, d’autant qu’ils n’interviennent pas directement mais pour faciliter ’accompagnement. Ils ont
pu étre vécus par des services d’aide & domicile comme faisant de 1’ingérence dans le maintien de la
personne a domicile. En place depuis le début des années 2000, les CLIC sont dans I’ensemble des
départements percus comme des structures importantes par les professionnels. Ce travail de
Iégitimation est par contre en cours pour les MAIA.

« La MAIA, ¢a ne fait pas longtemps que vous /’avez ?
Non, c’est en train de se mettre en place.
Non, mais c’est les mémes personnes, le réseau [écho-santé et] la MAIA donc si tu veux.
Oui, il y avait cette rivalité-la quand vous vous étes mis en place, mais ¢a c’était propre au
Couserans, cette rivalité entre Echo-Santé et les CLIC.
Enfin, ce n’est pas une rivalité, mais...
Bah oui, mais il faut savoir qui fait quoi.
On retrouve les mémes problémes avec la MAIA.
Les médecins, ils ont le réflexe Réseau, apres, ¢a...
Les gens ils se demandent ce que c’est que ce truc-la.
Nous, on n’était pas embété par ¢a, parce que ¢a n’existait pas ».
Entretien auprés des responsables de CLIC, Ariége, avril 2014
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L’étude qualitative a montré 1’aigreur de professionnels de terrain, notamment de CLIC, dans la mise
en place de ce dispositif nouveau, qui n’est pas encore parvenu a asseoir sa 1égitimité.

Le fait d’ajouter des acteurs, comme c’est le cas pour les MAIA, est vécu comme contre-productif : « je
pense qu’on sera tous d’accord en disant que si les moyens avaient été mis [des le départ] sur, par
exemple, les CLIC, il y a cing ou six ans en arriére, on aurait pu faire des choses » ; ¢’était « renforcer
avec des compétences supplémentaires, complémentaires, les équipes des CLIC » ; «et ¢a évitait de
démultiplier les évaluations ». Le nombre de structures implique une moins bonne lisibilité pour les
personnes &gées et pour les professionnels, selon les participants : « il y a aussi le nombre d’acteurs
[...] sur notre territoire, certains acteurs nous appellent en nous disant : ‘on vous appelle, mais on ne
sait pas si c’est de votre compétence, parce qu’il y a untel, untel, untel’. On ne sait plus, a un moment
ou un autre, qui fait quoi. Ca aussi ¢a peut rebuter le professionnel ».

Synthése de I’entretien aupres des responsables de CLIC, Nord, janvier 2014

Surtout, la création successive et rapprochée des dispositifs implique des organisations locales de la
coordination tres diverses, et une difficulté pour les personnes comme pour les professionnels
d’identifier les dispositifs adéquats.
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Les termes de coordination et de transversalité sont des porteurs aujourd’hui, mais « qui coordonne
quoi, on ne sait plus ». La mise en place de la MAIA est questionnée. « Le CLIC, on a déja I’habitude
de appeler, donc a la limite, on aurait mis plus de personnel... C’est dommage parce que finalement,
ca faisait un intervenant » ; « ca aurait été plus simple ».

Synthése de I’entretien auprés de professionnels du territoire, Pornic, Loire-Atlantique, juin 2014



Dans une toute autre logique que la multiplication des structures de coordination, le rapport Broussy
appelle de ses veeux la transformation des MDPH en une nouvelle structure de coordination, guichet
unique d’information, de conseil et d’orientation (Broussy, 2013).

Actuellement 1’accompagnement des personnes handicapées est structuré autour des Maisons
départementales des personnes handicapées (MDPH), guichet unique a la fois d’orientation et
d’attribution des prestations. La MDPH est donc une étape obligatoire pour toutes les personnes
sollicitant un accompagnement autour de leur handicap.

Selon la préconisation du rapport Broussy, les MDPH deviendraient Maisons départementales de
I’autonomie (MDA) et s’adresseraient a la fois aux publics 4gés et aux publics handicapés. Ces
structures auraient une obligation de convention triennale avec la CNSA (Broussy, 2013).

Cette légitimité s’obtient en montrant 1’utilit¢é aux autres acteurs, notamment en parvenant a
accompagner des situations qui posaient des difficultés aux structures, ou en mettant en place un
partenariat inédit.

2.2.3. Pallier les manques, premier objectif des structures de coordination ?

Cette logique de manque n’est pas nouvelle et explique la construction des CLIC, mais aussi des
réseaux de santé ou des MAIA. Elle a sans doute permis a des structures de montrer aux autres acteurs
locaux combien elles facilitaient les accompagnements, et donc d’asseoir leur légitimité.

Ce réseau a été construit, il y a une vingtaine d’années, « par rapport aux besoins » sur le territoire.
Ainsi, alors que, « normalement un réseau, c’est coordonner [’existant, nous, on a fait naitre le non-
existant et on l'a coordonné ». Finalement, le réseau s’est « substitué a ce qui n’existait pas au
domicile : il n’y avait pas d’évaluation gériatrique au domicile, on met un gériatre, il n’y avait pas de
psychologue pour accompagner au changement, on met un psychologue. Il n’y avait pas
d’ergothérapeute pour aider au soutien a domicile, on met un ergothérapeute ».

Synthése de I’entretien aupreés de professionnels du territoire, Créteil, Val-de-Marne, mai 2014

Le manque de professionnels spécialisés sur le territoire, mais aussi le retrait de services au public,
comme la fermeture des permanences des caisses de retraite, combinés a 1’accroissement du nombre
de personnes agées rencontrant ces problématiques conduit les acteurs a « boucher les trous », qui
résultent d’un glissement des taches ou de nouveaux besoins.

« On est dans une logique de trous. Plus vous allez avoir les travailleurs sociaux des autres institutions
qui disparaissent, plus on prend la place de ces gens-ia. C’est aussi un glissement... Nous on se
retrouve en bout de course, enfin tant que le Conseil général nous soutient, on se retrouve a gérer des
histoires de Sécurité sociale, de caisses de retraite, d’impdt », en lien avec le désengagement sur le
territoire de ces acteurs. « Localement, d part nos services sociaux, qu’est-Ce qui reste sur les
territoires ? 1l n’y a plus personne ». Un professionnel donne comme exemple un centre de
permanence, créé pour « rapprocher les administrations du monde rural. Quand on a commencé, il y
avait la sécu qui venait, la CAF, la CRAM, CARSAT, la MSA. A I’heure actuelle, il n 'y a plus que la
sécu. Tous les autres ont disparu ». Alors qu’au début, la MSA instruisait elle-méme certains dossiers
APA, elle est aujourd’hui nettement moins présente, et « écrit aux gens pour leur dire qu’ils peuvent
aller télécharger le document sur internet » quand ils souhaitent bénéficier de son action sociale
extralégale, ce qui n’est pas adapté a la population agée ariégeoise, peu en mesure de se saisir de I’outil
informatique, qui sollicite alors les CLIC. « Les travailleurs sociaux des caisses, la MSA, par exemple,
n’ont plus que du collectif, ils ne font plus de l'individuel. Un ressortissant MSA qui a besoin de telle ou
telle information, il est obligé de passer par le CLIC ».

Synthése de ’entretien aupreés des responsables de CLIC, Ariége, avril 2014
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Les CLIC pallient le vide laissé par d’autres acteurs. En Ariége particuliérement, avec 1’absence de
CCAS, la diminution de services au public leur donne une importance particuliere sur les territoires :
ils deviennent garants de 1’accessibilité a nombre de services administratifs.

L’équipement en CLIC est li¢, dans les départements de 1’étude, a la taille médiane des communes des
départements (Tableau 22). Les CCAS étant rarement constitués en Ariege étant donnée la taille des
communes, les professionnels de CLIC y sont sept fois plus nombreux qu’en Val-de-Marne, ou
I’action des CCAS est importante.

Tableau 22 - Nombre de professionnels de CLIC, population agée et taille médiane des communes dans
les départements d’étude

L. Nombre d’ETP Taille médiane
Département ETP Population agée pour 10 000 des communes
en CLIC de 60 ans ou plus Az b

personnes agées (nombre d’habitants)
Ariége 28 47 644 5,88 166
Loire-Atlantique 57 305 290 1,87 2739
Nord 92 542 943 1,69 1265
Val-de-Marne 21 258 255 0,81 21 395

Lecture : Le département du Nord compte 92 équivalents temps-pleins, pour une population agée d’environ 543 000
personnes, soit un ratio de 1,69 ETP pour 10 000 personnes agées. Champ : Ensemble des professionnels de CLIC tels que
définis par les Conseils départementaux. Sources : Conseils départementaux d’Ariege, de Loire-Atlantique, du Nord et du Val-
de-Marne, 2015, Insee (RP, 2010).

En Ariege, les CLIC proposent une action en termes d’information, de suivi, d’accompagnement et
d’acceés aux services similaire a celle des CCAS urbains.

Les personnes agées sont nombreuses a rencontrer des problématiques plurielles, a la fois sanitaires,
sociales, économiques, d’adaptation du logement. Or, des tensions financiéres pesent sur les activités
sanitaires et sociales, et des institutions réduisent leur nombre de professionnels : beaucoup manquent
donc de temps. La possibilité¢ de déléguer la gestion d’une situation complexe a une autre structure est
donc séduisante.

« Au départ, il y a beaucoup de gens qui sont overbookés pour plein de choses et qui, voient en le CLIC
la Cour des Miracles. Avant, c’était ‘appelez-moi le curé’, ‘appelez-moi le maire’ ou [’instit,
maintenant c’est ‘appelez-moi le CLIC’ parce qu’ils pensent qu’on a une baguette magique et qu’on
peut tout faire. On peut faire mieux, ensemble, mais on ne peut pas tout faire ». Certains attendent du
CLIC qu’il «bouche les trous, parce que tout le monde se renvoie certaines patates chaudes ». Le
CLIC est donc « porte d’entrée de toutes les situations complexes dont personne ne sait pas quel bout
les prendre et ni ne s’estime compétent pour prendre en charge la globalité de la situation de la
personne ».

Synthése de ’entretien aupreés des responsables de CLIC, Nord, janvier 2014

Parfois, cette substitution serait avantageuse : alors que la plupart des autres acteurs sont sur des
logiques d’aide financiére ou budgétaire, les CLIC valorisent un accompagnement humain, au-dela
d’un probléme social.

2.2.4. Refuser la porosité des fonctions, aux dépens de la personne agée ?

Les CLIC peuvent entrer dans une logique de pallier les manques, mais d’autres services é¢galement.
En atteste un directeur de service d’aide a domicile qui montre combien les missions qu’il assume
s’¢largissent a des problématiques sociales ou de coordination qui ne sont pas son cceur de métier.
Cela souléve plusieurs questions : d’abord, si le service réalise ce suivi, n’est-ce pas au détriment de la
qualité de la prestation qui reléve de sa mission, pour laquelle il manquera ensuite de temps ? Ensuite,
la formation de ses professionnels leur permet-elle de réaliser ce suivi en garantissant son efficacité
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pour le bénéficiaire et leur propre bien-&tre au travail ? En Flandres maritimes, dans le Nord, les
dynamiques de coordination sont plut6t récentes et vivent de plein fouet ces débats éthiques.

Il faudrait un « recentrage sur ses missions » de chaque acteur. Pour chaque mission, « on doit pouvoir
trouver le service adapté, et non pas demander a un autre acteur, qui est positionné sur une autre
mission de s’accaparer cette mission-la. Parce que lui, c’est aux dépens de sa prise en charge ».
Finalement, pour progresser, il faudra « vraiment se recentrer sur les missions distinctes de chacun,
savoir rester dans son périmétre d’intervention. Parce la, ¢a crée un fouillis et du manque de lisibilité
pour les usagers et pour les professionnels ».

Synthése de ’entretien auprés de professionnels du territoire, Dunkerque, Nord, juin 2014

Cependant, pour que les manques soient visibles et que chaque acteur se recentre sur ses missions,
c¢’est-a-dire pour que chaque structure réalise I’ensemble des missions qui sont les siennes, il faudrait
parfois mettre en évidence ces carences sur des situations particuliéres.

A « Quand on a une situation d'urgence, qu’est-ce qu’on fait ? ESt-ce qu’on se dit : ‘c’est pas de
mon ressort’ ? Le gestionnaire de cas normalement n’a pas a intervenir. On le fait. Par
moment on est obligé de le faire. Quand il y a une consultation mémoire qui est prévue depuis
des mois, que la personne n’a pas de famille et qu’elle ne peut pas bénéficier d 'une ambulance
ou qu’elle a peur, on prend la personne et puis on [’accompagne. Parce qu’on sait que si on ne
le fait pas, elle n’ira pas. Et que si elle n’y va pas, elle n’est pas diagnostiquée. Et si elle n’est
pas diagnostiquee, elle ne bénéficie pas de I’accompagnement. On [peut se dire] : ‘c’est pas
mon métier et je respecte le cahier des charges’, et logiquement on devrait le faire tous, et du
coup on met en évidence les manques, mais c’est quand méme au détriment de | 'usager.
Jje ne sais pas si c’est au détriment de ['usager
a court terme
c’est [aussi] au détriment de notre... mission ».

Entretien auprés de professionnels du territoire, Dunkerque, Nord, juin 2014
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Cette problématique est d’autant plus complexe que les situations rencontrées par les personnes sont
délicates. Les ressentis individuels de chaque personne ou de leurs aidants peuvent également ajouter
de la complexité : par exemple, certaines personnes peuvent percevoir négativement 1’intervention de
nouveaux professionnels, alors qu’ils ont accordé leur confiance a celui du CLIC, du CCAS ou du
service d’aide a domicile.

2.3. Partager les constats, les difficultés, et I’évaluation

Quand la coordination est mise en place et fonctionne, que les professionnels remplissent leurs
missions en étant conscients des limites des autres structures, les acteurs aimeraient aller plus loin :
vers un partage de 1’évaluation. Le partage des constats est une plus-value pour les professionnels.

2.3.1. Voila ce que je vois, voila ce que je fais : croiser les regards et échanger les
pratiques, les réseaux pour les professionnels

Certaines personnes agées rencontrent des situations de dépendance importante, qui s’accompagne
parfois, quand elles sont liées & une pathologie neuropsychiatrique, d’une perte d’autonomie. Il arrive
donc que ces personnes ne disposent pas de capacités suffisantes pour effectuer seules le choix de leur
lieu de vie ou des intervenants. Le fait que les solutions mises en place soient validées par plusieurs
professionnels atteste de leur bien-fondé pour la personne accompagnée, et permet également de
partager la responsabilité professionnelle : ¢’est une équipe, réunissant plusieurs structures, qui a pris
cette décision.
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Les diverses structures sont « confronté[es] parfois a des personnes qui ne sont pas en capacité de faire
des choix, et a des familles qui elles-mémes sont bien en difficulté aussi pour le faire. Donc il faut les
accompagner dans ce sens-la, c¢’est ce qu’on fait dans ce partenariat-la. ». Ainsi, «notre part de
responsabilité a tous, a un moment donné, de se dire : ‘bon, qu’est-ce qu’on choisit ?’ Mais bon, on est
bien obligeé, on se pose cette question, et on accepte une réponse, aussi. Je pense que c’est important
d’en prendre la responsabilité ». Finalement, dans le réseau, « on fait beaucoup en lieu et place des
personnes. Et ¢a, c’est quand méme une question qu’on se pose a longueur de temps. C’est-a-dire
[qu’apres avoir donné] 'information, on décide quand méme beaucoup pour les gens, il ne faut pas se
leurrer, on le sait, on le sait entre nous, on le fait ensemble, je ne dirai pas que ¢a cautionne, mais en
tous les cas, ¢a nous permet de se dire que c’est siirement dans un sens qui nous convient a tous. Il faut
lavoir en téte, la question de la liberté individuelle, elle nous traverse tout le temps, et pourtant on y

répond d’une certaine manieére, et on assume les réponses qu’on fait ».
Synthése de ’entretien auprés de professionnels du territoire, Limeil-Brévannes, VVal-de-Marne,
avril 2014

Plus largement, accompagner la dépendance, ou domicile ou en établissement, est une mission
difficile, ce sont des métiers au contact de la maladie, parfois de la mort. En EHPAD, les
professionnels exercent en équipe, plusieurs étant toujours présents dans la structure. Au domicile,
I’isolement professionnel est important : les professionnels se croisent rarement, et les interventions se
réalisent seul.

Le CLIC répond aux professionnels qui « se sentent tres isolés », en favorisant les échanges « sur des
situations qui sont parfois compliquees ». En effet, « des professionnels peuvent se trouver parfois
démunis face aux difficultés. C’est, enfin j'espere qu’ils savent qu’ils peuvent faire appel, ne pas rester
tout seul », notamment les médecins de ville.

Synthese de I’entretien auprés de professionnels du territoire, Créteil, Val-de-Marne, mai 2014

Au départ, les concertations étaient entre professionnels uniquement « pour que les [intervenants]
puissent déverser leurs difficultés, parce qu’ils se succédent souvent chez la personne sans se croiser.
C’est vraiment important de croiser les regards, partager, dire les difficultés des uns ou des autres, et
de valoriser tout le travail accompli. Il y a un besoin d’avoir des moments de partage et de
reconnaissance de la part des pairs ». Les coordinateurs de CLIC « veillent a remettre de I’objectivité
dans les situations », il y a «beaucoup de parti-pris, de jugement parfois» de la part des
professionnels. Ce qui permet aux coordinateurs « d’étre des fois plus objectifs, c¢’est [qu’ils ne sont]
pas dans cette souffrance quotidienne ».

Entretien aupreés de responsables de CLIC, Loire-Atlantique, mai 2014

L’échange de pratiques, que nous avons mentionné comme garantie d’équité lorsqu’il se déroule au
sein de 1’équipe médico-sociale ou des CLIC, permet également aux professionnels de réfléchir
ensemble.

Le CLIC offre un cadre a I’échange de pratiques entre professionnels : « plusieurs communes, donc
plusieurs territoires, donc du coup ils nous rassemblent, ils nous permettent de nous connaitre, nous,
acteurs du territoire » ; « moi j'y trouve vraiment un gros intérét [...] parce qu’on a tous besoin de voir
un peu ce qui se fait chez les collégues, de pouvoir discuter des mémes choses ».

Synthése de I’entretien auprés de responsables de CCAS, Nord, avril 2014

Cet échange n’est possible que lorsque les constats sont partagés.
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a se partager les constats ».
Synthése de I’entretien aupres de professionnels du territoire, Maubeuge, Nord, juin 2014



2.3.2. L’évaluation partagée, utilité et obstacles

Apres la collaboration sur des situations individuelles, et 1’organisation de la coordination sur les
territoires, certains acteurs appellent de leurs veeux la mise en place puis la diffusion de 1’évaluation
partagée entre professionnels, a la fois coordonnateurs de CLIC, équipe médico-sociale et intervenants
au quotidien.

Les MAIA, en rassemblant périodiquement les acteurs, visent a harmoniser les pratiques et a améliorer
la lisibilité du systéme de soins et d’aides, par la création de référentiels de pratiques ou de référentiels
de missions (Centre local de coordination et d’information n°3, 2013).

2.3.2.1. L’évaluation partagée facilite les démarches de la personne agée et permet
I’échange entre professionnels

C’est d’abord pour faciliter les démarches de la personne que les professionnels souhaitent mettre en
place I’évaluation partagée. Il est en effet difficile pour les personnes de se livrer a de nombreuses
reprises, de répéter leur situation, a des services qui pourraient communiquer entre eux les
informations.

A: « Imaginons, demain, vous étes sollicité pour mettre en place des aides, vous passez par x
professionnels, chacun vous demande la méme information, c’est trés compliqué. Alors c’est
déja trés compliqué pour nous, imaginez la personne dgée et [’entourage. « Pourquoi on me
pose toujours la méme question ? »

B: elle est saturée de ré-expliquer les choses

A et puis les évaluations successives de Pierre, de Paul, de Jacques, il y a des personnes qui nous

disent ’’on n’est pas un moulin’’. »
Entretien auprés de responsables de CLIC, Nord, janvier 2014

A la lumiére des échanges, partager le travail d’évaluation offre aux professionnels une méthode de
travail intéressante, dans laquelle les professionnels ne sont pas isolés. Cela permet en outre de se
prémunir contre une éventuelle instrumentalisation de I’intervention par la personne ou I’entourage.

La coordination et au-dela, 1’évaluation partagée « créé un diapason pour étre cohérent vis-a-vis du
[conjoint] qui, dans le déni, peut aussi manipuler les différentes personnes. Sans étre négatif sur la
personne, c¢’est comme ¢a, c’est juste humain : avec l’aide a domicile, on ne sera pas pareil qu’avec
l’aide-soignante qui vient faire la toilette, on ne sera pas pareil qu’avec Madame CLIC ou Madame
Conseil général qui vient tous les six mois parce qu’il y a une aggravation ».

Syntheése de I’entretien auprés de responsables de CLIC, Loire-Atlantique, mai 2014

Lorsque le Conseil départemental évalue la dépendance au domicile, est rédigé un compte-rendu
détaillé, qui n’est pas toujours transmis au service intervenant. Dans le cas du handicap, un directeur de
SAD note : « on n’a pas le projet de vie, on n’a pas fait partie de son élaboration, on devient un simple
prestataire du dispositif. Nos responsables de secteur doivent refaire une évaluation », celle-ci sera
souvent différente de celle faite par le Conseil général : « entre ce que dira la personne a la MDPSH
[Maison départementale des personnes en situation de handicap] et ce qu’elle va nous dire ensuite, en
termes de donneur d’ordre... elle ne va pas se situer sur le méme niveau d’échange ». Finalement, le
participant pointe, la « succession d’évaluations» sans échange sur leur contenu, et « parfois un
décalage entre [’évaluation qui est faite et la réalité qu’on rencontre sur le terrain ». Cela existe, dans
une moindre mesure, pour les personnes agées.

Synthése de I’entretien aupreés de professionnels du territoire, Pamiers, Ariége, avril 2014

En Ariége, des réunions mensuelles sont organisées entre 1’équipe médico-sociale et les services. Ce
qui n’existe pas dans les autres départements de 1’étude, dans lesquels le nombre de services d’aide a
domicile est trop important. Cela permet des échanges sur les personnes accompagnées, cependant, les
réunions mensuelles sont jugées insuffisantes.
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Elles ne rassemblent « gu’une partie des acteurs ». Or, il faudrait « organiser un travail transversal
entre tous les acteurs, et ¢a, ce n’est jamais fait ». Une association qui « organise les fins de vie,
demande & tous les acteurs de se retrouver au chevet du patient » (sociaux, médico-sociaux, sanitaires,
familles...). C’est aussi ce qu’est amenée a faire la MAIA pour les « cas complexes » mais « ¢a devrait
étre vrai quel que soit le type de prise en charge », que 1’on « puisse avoir ce maillage », « quasiment

pour chaque personne ».
Synthése de I’entretien auprés de professionnels du territoire, Pamiers, Ariége, avril 2014
L’évaluation partagée serait donc une plus-value pour les personnes agées et pour les professionnels.

Cependant, plusieurs difficultés génent le développement de cette pratique.
2.3.2.2. Secret professionnel et légitimité des acteurs, les difficultés de I’évaluation partagée

Les limites a la mise en place de 1’évaluation partagée sont de deux natures. La premiere est légale. 1l
n’est Iégalement pas possible aux services de se transmettre des informations relatives a des individus.

« Chaque professionnel se retranche derriere ce sacro-saint secret professionnel, et donc, non-
transmission des éléments ». Pour le PAERPA, « un décret est venu cadrer la problématique du secret
partagé, pour les autres professionnels c’est un no man’s land. Entre nous, on ne peut pas Se
communiquer la liste des personnes qu’on accompagne [...] il y a un vide qui nous empéche de
travailler correctement ».

Synthése de ’entretien auprés de professionnels du territoire, Dunkerque, Nord, juin 2014

Sans aller jusqu’a I’évaluation partagée, il s’agit au moins « de [linformation partagée ». |l faut
cependant « dédramatiser ce qu’on entend par partage d’information, parce qu’on n’attend pas du
sanitaire, quand on est dans le médico-social, d’avoir les informations d’un niveau d’expertise qui VOUS
dépasse » : « l'aide a domicile se moque de connaitre le traitement, le niveau de Gamma GT de la
personne chez qui elle est. Par contre, ¢a l'intéresserait de savoir qu’elle court un risque ou qu’il faut
qu’elle prenne une précaution par rapport a tel geste ».

Synthése de I’entretien aupreés de professionnels du territoire, Pamiers, Ariége, avril 2014

Il n’empéche que ces échanges doivent étre encadrés par la loi. Le secret professionnel vise a
permettre 1’instauration d’une relation de confiance entre la personne &gée et le professionnel, et
contraint ce dernier a ne pas divulguer d’information confidentielle sur son patient (Agence nationale
de I’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux [ANESM],
2010). Afin que les professionnels ne soient pas mis en difficultés, il est nécessaire que les
informations qui peuvent étre échangées soient Iégalement définies, ce qui n’est pas le cas, sauf
effectivement pour le PAERPA.

La seconde difficulté porte sur la nature de la structure ou de I’institution pouvant mettre en place et
organiser cette évaluation partagée. D’abord, cela prend du temps. L’évaluation partagée nécessite une
disponibilité simultanée des acteurs, mais aussi que des professionnels programment 1’évaluation,
rédigent un compte-rendu des échanges etc. Des financements spécifiques seraient donc
nécessairement dédiés a cette nouvelle mission. Cela dit, « du fait des processus réguliers d’évaluation
des besoins de la personne, la structure de coordination peut s analyser comme un lieu d’adaptation
« en temps réel » des aides aux besoins », 1’évaluation partagée pourrait alors permettre une maitrise
des dépenses (Frossard et Boitard, 1997).

« C’est difficile a institutionnaliser, parce que personne ne peut prendre la prérogative [de
l’organiser] ». Les CLIC seraient « une bonne porte d’entrée, a condition qu’ils aient cette prérogative,
et qu’il y ait des moyens » pour le faire.

Synthése de I’entretien auprés de professionnels du territoire, Pamiers, Ariége, avril 2014

Au-dela du temps et des financements, la question de la prérogative, et donc de la légitimité, est
importante. Les entretiens montrent que les acteurs qui requicrent le développement de 1’évaluation
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partagée sont ceux qui en ont le plus besoin, souvent ceux qui sont directement en contact avec les
personnes, donc le service d’aide & domicile ou de soins infirmiers a domicile dont les intervenants
sont épuisés. lls soulignent alors les apports de cette méthode de travail novatrice.

Ces problématiques conduisent a interroger les enjeux institutionnels de la coordination.

3. De structures déconcentrées a une gestion decentraliseée : la
coordination sanitaire, sociale et médico-sociale est
historiqguement départementale

C’est a I’échelle communale que 1’organisation et la gestion de I’ancienne assistance publique se
constitue historiquement, « héritant de [’action caritative qui s’est naturellement développée dans cet
espace communautaire proche des individus. C’est une loi de 1934 qui, pour pallier les limites et les
inconvénients du niveau communal en matiere de mise en ceuvre des prestations légales, a fait
remonter cette compétence a l’échelon départemental » (Dalloz, 2015, commentaire de 1’article L121-
6). Avant méme cela, dans I’article 6 de la loi de 1905 relative a ’assistance aux vieillards, infirmes et
incurables, « le service de [’assistance aux vieillards, aux infirmes et aux incurables est organisé, dans
chaque départemental, par le Conseil général » (Guillot, 1907).

3.1. Une coordination pensée a I’échelle départementale: d’une

politique déconcentrée a une politique décentralisee
3.1.1. Des circulaires de 1936 a la décentralisation de 1982

Dés 1936, la coordination est pensée a 1’échelle départementale, visant a réunir « les organismes
assurant la protection de la santé publique et la lutte contre les fléaux sociaux — qu’ils relévent des
collectivités publiques, des caisses d’assurance sociale, des commissions hospitalieres ou des ceuvres
privées » (JORF, 1936a). En 1936, l’office départemental d’hygiéne sociale ou & défaut la
coordination sanitaire et sociale, tous deux définis par la circulaire, ont alors trois missions :

- Définir la politique de prévention sanitaire et d’assistance sociale du département.
- Instruire les demandes de subvention.
- Procéder a la répartition des subventions de fonctionnement.

Les préfets de département assurent la présidence de ces commissions. Par la méme circulaire, une
union départementale des institutions privées de protection de la santé publique et d’assistance sociale,
chargée de fédérer les différents acteurs du territoire, doit étre mise en place.

Dans sa circulaire d’octobre 1936, le ministre de la santé Henri Sellier souligne I’implication des
Préfets dans cette politique, et I’importance d’une gestion locale : « en matiére de santé publique et de
protection sociale, plus qu’en toute autre, les initiatives de I’Etat exigent, pour étre fécondes, que leur
mise en ceuvre soit au maximum décentralisée et que les autorités locales y apportent le maximum
d’attention vigilante » (JORF, 1936b). Ce sont déja au sein des départements que s’organisent les
coordinations locales, la circulaire propose méme des décentralisations infra-départementales : « dans
la plupart des départements, 'importance de la population et la superficie, les développements des
centres particuliers, des institutions d’hygiéene et de protection sanitaire, seront de nature a amener le
comité de coordination a décentraliser son action et a [’appuyer sur des organismes locaux de
secteurs ou de communes » (JORF, 1936b).
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La loi du 4 ao(t 1950 organisant la liaison et la coordination des services sociaux offre une base
législative plus importante, créant « dans chaque département, un comité départemental de liaison et
de coordination des services sociaux publics et privés, jouissant de la capacité juridique » (JORF,
1950).

Aussi, logiquement, quand les instances locales de coordination sont créées, elles le sont a I’échelon
local, grace a la circulaire du 7 avril 1982 relative a la politique sociale et médico-sociale en faveur des
retraités et des personnes agées (JORF, 1982), et aux lois de décentralisation de 1983 relatives a la
répartition des compétences entre les communes, les départements, les régions et I’Etat (JORF, 1983).
Avec la loi 2004-809 relative aux libertés et responsabilités locales, le département acquiert une
mission de pilotage de 1’action sociale, un réle de prise d’initiatives et de coordination. Il devient
légalement chef de file de 1’action sociale. La coordination aujourd’hui incombe directement au
département, qui « met en eeuvre la politique d’action sociale, en tenant compte des compétences
confiées par la loi a I'Etat, aux autres collectivités territoriales ainsi qu’aux organismes de Sécurité
sociale. Il coordonne les actions menées sur son territoire qui y concourent » (CASF, article L121-1).

La désignation du département comme chef de file de ’action sociale en 2004 assoit sa légitimité a
structurer 1’offre locale et a impulser la coordination.

3.1.2. Lesoutils : le schéma gérontologique départemental

Les schémas gérontologiques départementaux sont mis en place par décret en 1982. Le ministére des
Affaires sociales et de I’Intégration rédige en 1992 un document méthodologique intitulé « Elaborer
un schéma départemental pour personnes agées » qui explique que «si la notion de schéma est
utilisée de préférence a celle de plan, c’est pour manifester de la part de la puissance publique comme
de la part des acteurs, la volonté d’un changement par rapport au passé dans le processus de
décision, notamment au niveau de [’articulation entre les axes stratégiques et la mise en ceuvre des
decisions. [...] Le schéma n’est pas opposable sur le plan juridique, mais il a une valeur forte s’il
procéde d’une démarche consensuelle ». Le schéma «couvre la totalité du champ de la vie des
personnes agées et pas seulement les équipements et les services spécifiques » (Mousnier-Lompre et
al., 1992).

Actuellement, la plupart des schémas gérontologiques sont disponibles sur internet.

Les schémas ont fait I’objet d’une analyse par 1’ Association nationale des centres régionaux d’études,
d’actions et d’information (Ancreai) en 2013, consacrée aux Politiques territoriales en faveur des
personnes dgées, d travers les schémas départementaux et régionaux d’organisation médico-sociale
(Ancreai, 2013). L’association souligne que la coordination entre les acteurs, comme moyen d’éviter
les ruptures de parcours de vie, est avec le maintien a domicile, une des deux grandes orientations des
schémas territoriaux : elle est présente dans 80 % des schémas étudiés par 1I’Ancreai. Les schémas
territoriaux font état d’une démarche collaborative dans leur élaboration, avec la réunion de divers
groupes de travail, réunissant le plus souvent les professionnels locaux (services d’aide a domicile,
hdpitaux, services de soins infirmiers a domicile etc.), d’autres financeurs, comme 1’ Agence régionale
de santé ou les Caisses de retraite, et des représentants d’usagers, le Comité départemental des retraités
et des personnes agées (CODERPA) est fréqguemment associé. Trois a cing groupes thématiques se
réunissant en moyenne trois fois au cours de 1’¢laboration du schéma (Ancreai).

Au cours des entretiens, le role du Conseil départemental est abordé. Il 1’est certes en tant que
financeur, notamment par les services d’aide a domicile, mais les acteurs ont relevé d’autres attentes.
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Les CCAS du Val-de-Marne soulignent combien le département pourrait faciliter 1’échange de
pratiques entre les communes.

Des rencontres entre responsables de CCAS, au niveau des directions, existent sur le département,
pilotées par plusieurs directeurs de CCAS. Mais tous les CCAS ne participent pas, également parce que
le groupe organisateur peine a obtenir 1’ensemble des coordonnées mails. Le Conseil département est
attendu pour appuyer la démarche.

Synthése de I’entretien auprés de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014

Autre exemple, toujours en Val-de-Marne, sur I’entrée en EHPAD. L’échange montre que les acteurs
attendent du département une capacité de décision et d’impulsion de celles-ci.

Il ne s’agit pas de « penser aux EHPAD tout de suite » mais d’anticiper. Il a été proposé il y a plusieurs
années que, des que les personnes étaient évaluées « en GIR 1 ou 2, le dossier d’aide social [Soit
préparé], et que ce soit obligatoire ». « L’intérét, c’est que le Val-de-Marne accepte d’étudier la
demande » ; «en plus, les obligés entendent, ils vont savoir a quoi s’en tenir », « ¢a peut lever des
blocages ». En effet, le département a publié son réglement d’aide sociale mais pas de baréme,
demander une étude du dossier « léve toutes les angoisses, tous les fantasmes qu’on peut avoir ».
Aujourd’hui, les participants sont donc en attente de « directives trés nettes, par exemple du CG.
Maintenant, il faut légiférer ».

Synthése de ’entretien auprés de professionnels du territoire, Créteil, Val-de-Marne, mai 2014

Des attentes envers le Conseil départemental sont exprimées dans tous les départements. L’invitation
aux reunions offrait un cadre inédit: une possibilit¢é d’échanges sur 1’organisation locale de
I’accompagnement de la dépendance, avec le soutien du département.

En Ariége, les entretiens se déroulent au moment de la mise en place des MAIA, et de la réflexion
autour du nouveau schéma gérontologique. Ils ont permis un échange préalable entre les acteurs du
territoire, et ainsi de dynamiser les tables tactiques de la MAIA. Dans les deux entretiens, des
représentants des centres locaux sont présents, ainsi que des hépitaux (Figure 10). Le principal service
d’aide a domicile du Couserans couvre I’ensemble de 1’Ari¢ge, et a participé a 1’entretien en Basse-
Arigge, c’est pourquoi il n’est pas présent dans le Couserans.
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Figure 10 - Acteurs présents lors des entretiens de territoire, organisés par le département, en Ariege
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Lecture : Un ou plusieurs représentants de CCAS, qui sont a la fois des intervenants ponctuels chargés de coordination, et des
acteurs du quotidien, étaient présents lors de I'entretien a Saint-Girons. Champ : Acteurs présents lors des entretiens.
Sources : Journal de terrain.

Malgré leur réle de chef de file, les départements ne sont pas les seuls échelons administratifs a mettre
en place de la coordination médico-sociale : les régions et I’Etat peuvent également 1’impulser.

3.2. Les Conseils départementaux, en concurrence avec d’autres

échelles de décision ?
3.2.1. Les tensions avec ’Etat

Les différents dispositifs donnent a voir des tensions avec d’autres échelles de décision, en particulier
nationale et régionale. Exemple des tensions entre Etat et département sur la coordination
gérontologique, les départements étaient initialement écartés du dispositif CLIC. Aprés la
décentralisation, « les représentants de I'Etat avaient pour ambition de mettre en ceuvre un contre-
pouvoir, et la coordination s’y prétait fort bien. Apres les extrémes disparités de la mise en eceuvre de
la  Prestation spécifique deépendance, devant [’émiettement de la politique vieillesse,
départementalisée, qui pouvait s’insurger contre un réle autoproclamé, taillé a sa mesure, de grand
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coordonnateur pour un Etat bienveillant qui garantirait 1’égalité aux citoyens et la cohérence des
actions en faveur des personnes agées ? » (Amyot, 2010).

Ensuite, «les changements politiques, mais surtout [’impossibilité pour ['Etat d’assumer
financiérement le développement du plan CLIC qui fera basculer les lieux décisionnels, sous couvert
de nouvelle décentralisation (Amyot, 2010). L’Etat cesse de financer les CLIC qui se créent en 2004.
La veille sur 1’évolution du dispositif n’est pas méme assurée comme en atteste 1’absence de mise a
jour sur le site internet du Ministére de la Santé et des solidarités du répertoire des CLIC existants. Un
recensement qui a pu étre effectué par nos soins a partir des portails internet des Conseils
départementaux met en avant que la plupart des mises a jour du répertoire du Ministére datent de
2004, tandis que les informations actualisées relatives aux CLIC sont disponibles dans la plupart des
départements en 2015 (Graphique 20).

Récemment, le rapport Broussy montre une nouvelle tentative de mise en place d’une coordination
dans laquelle I’Etat pourrait, au moins partiellement, intervenir. Les Maisons départementales de
I’autonomie, seraient départementales mais auraient une obligation de contractualiser de maniére
trisannuelle avec la CNSA, « afin que les territoires soient en connexion et en cohérence avec les
politiques publiques nationales ». En paralléle, les membres du groupe de travail souhaitent
« renforcer la CNSA pour doter I’Etat d’un pilote puissant et incontestable » (Broussy, 2013).

La CNSA a une gouvernance originale : des représentants de I’administration centrale, de Conseils
départementaux, des parlementaires sieégent aux cotés d’organisations syndicales interprofessionnelles,
d’organisations d’employeurs, de représentants d’associations nationales ceuvrant dans le champ du
handicap et de la dépendance, d’organismes nationaux et des personnalités qualifiées.

Certains responsables départementaux posent la question du role de la CNSA, qui n’est pas
directement I’Etat mais pourrait devenir une maison commune. Cependant la composition des
instances dirigeantes de la CNSA n’accorde pas une place équivalente a 1’Etat et aux départements.
Ceux-ci ont respectivement dix représentants contre six, et surtout 45 % des voix, contre 7 %
(Graphique 21).

Les tensions avec 1’Etat ne sont pas affichées, et pas toujours pergues par les professionnels
rencontrés. A I’inverse, la mise en place des agences régionales de santé est vécue comme 1’arrivée
d’un nouveau pilote de la politique d’accompagnement de la dépendance, et les frictions entre ARS et
Conseils départementaux sont davantage lisibles dans les entretiens.

213



Graphique 20 - Fréquence des derniéres années d’actualisation des informations relatives aux CLIC
sur le site internet du ministére de la Santé et des Solidarités et dans I’actualisation réalisée
a partir des informations des Conseils départementaux
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Lecture : Les informations relatives a 55 % des départements ont été mises a jour pour la derniere fois en 2004 sur le site du
Ministere. Champ : France métropolitaine hors Corse et hors Haute-Vienne. Sources : Ministére de la Santé et des Solidarités.

Graphique 21 - Composition du Conseil de la CNSA
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Lecture : Alors que les représentants de I'Etat représentent moins d'un quart des membres, ils détiennent presque la moitié des
voix. Champ : Composition du conseil de la CNSA. Sources : Décret du 23 avril 2005 relatif a la composition et au
fonctionnement des instances dirigeantes et du conseil scientifique de la Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie.

3.2.2. Un acteur concurrent : les Agences régionales de santé et la mise en place des
MAIA

Les ARS sont créées par la loi « hdpital, patients, santé, territoires » (HPST) de juillet 2009 (JORF,
2009 ; chapitre 2). Parce qu’elles financent I’offre d’accompagnement de la dépendance,
subventionnant les EHPAD, les SSIAD et infirmiers libéraux, elles sont un acteur avec lequel le
Conseil départemental travaille. Au-deld, les ARS rédigent elles-aussi des schémas, dits régionaux
d’organisation médico-sociale (SROMS). Schémas départementaux et régionaux doivent converger, ce
qui est complexe ne serait-ce que par leur temporalité : dans une méme région, les schémas
départementaux ne couvrent pas tous la méme période de validité, certains sont rédigés avant, d’autres
apres le schéma régional. Les ARS fixent les stratégies en matiére de santé dans les Projets régionaux
de santé (PRS). Au sein de ceux-ci, les programmes interdépartementaux d’accompagnement des
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handicaps et de la perte d’autonomie (PRIAC) sont des instruments de programmation financiére, en
lien avec le SROMS, en cohérence avec les schémas d’organisation des soins et de prévention.
L’objectif du PRIAC est de pallier les inégalités territoriales. Les différences existant entre les
départements légitiment certes 1’échelle régionale, mais c’est la possibilité d’une définition conjointe
d’objectifs a la fois sanitaires et médico-sociaux qui rendrait cette échelle pertinente.

Les Conseils départementaux figurent parfois parmi les premiers partenaires associés par les ARS
dans le processus d’écriture des schémas mais « dans une majorité d’ARS, il semble que les conseils
[départementaux] se soient vu accorder une place équivalente a celle des autres partenaires des ARS.
Environ la moitié des schémas régionaux recherchent une intégration étroite entre les objectifs
départementaux et les objectifs régionaux de I’ARS en faisant des orientations départementales un des
piliers de la réflexion de I’ARS » (CNSA, 2013). Les ARS font quant & elle le plus souvent partie des
acteurs associés a I’élaboration des schémas gérontologiques.

Au-dela des schémas, les ARS ont récemment mis en place le dispositif MAIA. Les projets de création
de MAIA sont évalués par I’ARS et non par le Conseil départemental, pourtant chef de file de 1’action
sociale, et notamment 1’action sociale a destination des personnes agées dépendantes : la MAIA est
positionnée plus directement sur le sanitaire que les acteurs ou structures rattachées au Conseil
départemental, comme les CLIC.

Certes, le dispositif MAIA « s ’appuie sur une institution, légitime sur le territoire par sa capacité a
mobiliser les acteurs locaux » (CNSA, 2014a). C’est d’ailleurs pourquoi certains professionnels, dans
I’ensemble des départements de [’étude, envisagent la MAIA comme des financements
supplémentaires pour réaliser ce qui est déja fait au sein des structures de coordination que sont les
CLIC ou les réseaux de santé. Mais le dispositif n’en reste pas moins un nouvel acteur, financé par les
ARS, qui s’installe sur le territoire. Dans les quatre départements, les MAIA se créent avec
I’impulsion du Conseil départemental, qui incite parfois méme les acteurs & déposer un dossier. Les
MAIA seraient alors un dispositif financierement lié aux ARS, et indirectement rattaché aux
départements, ce qui contribue aux échanges entre les deux financeurs.

La gestion de cas n’est pas le principal intérét de la MAIA. Celle-ci est un observatoire des difficultés
du territoire.

La MAIA, au-dela du suivi de quelques situations complexes, permet d’identifier « les
dysfonctionnements, c’est un observatoire de ce qu’il se passe, dans notre microcosme de quatre ou
cing communes ».

Synthése de I’entretien auprés de professionnels du territoire, Créteil, Val-de-Marne, mai 2014

Plus encore, la MAIA permet aux institutions d’échanger a partir de constats du terrain : les difficultés
sont transmises aux décideurs et financeurs.

A: « L’intérét du concept MAIA c’est, au-dela du réseau d’acteurs de terrain, c’est la table
stratégique, c’est-a-dire qu’aussi les financeurs, a un moment donné, soient interpelés, sur des
fois, les incohérences du millefeuille de terrain

B: Tout a fait

A Et ¢a c’est intéressant. C’est vrai qu’on peut travailler entre acteurs de terrain, mais il y a des
moments ou on se trouve un petit peu... entre les tranches du millefeuille, et la... Et c’est ¢a
qui est bien, dans le concept ».

Entretien auprés de professionnels du territoire, Pamiers, Ariége, avril 2014

La table stratégique réunit I’ Agence régionale de santé, le Conseil départemental, les communes, les
caisses de retraite ou encore les associations d’usagers. Son objectif est d’ajuster les mécanismes de
planification, d’évaluer et de réguler ’offre de services sur le territoire. Les départements étant
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couverts par plusieurs MAIA, certains ont fait le choix d’une table stratégique commune. Selon la
présentation des MAIA sur le site internet de la CNSA, c’est bien cela qui 1égitime la création du
dispositif : la MAIA a pour enjeu de corriger les dysfonctionnements générés inévitablement par la
diversité des acteurs et de leur gouvernance, des financements, des pratiques professionnelles et des
organisations. En effet, dans un schéma classique de simple coopération, chaque acteur conserve ses
propres outils et son propre champ de responsabilités. A grande échelle, ce fonctionnement fragmente
la prise en charge et altére la performance du systéeme : discontinuité du service rendu, réponses
redondantes ou inappropriées, retards dans les traitements, complexification des parcours de prise en
charge et opacité des procédures (CNSA, 2014a).

Des incompréhensions entre institutions ou professionnels puisent cependant leur source dans les
objectifs différents dévolus a la coordination médico-sociale pilotée par le département et par les ARS.

Ainsi, selon les professionnels médico-sociaux, & domicile et en EHPAD, la visée des agences
régionales de santé serait une réduction des colts liés respectivement a la prise en charge hospitaliére
et aux dépenses consacrées aux médicaments.

A « Dans le PAERPA, I'ARS sait ou elle veut aller et [permettre aux personnes dgées d ouvrir
tous leurs droits] c’est pas sa priorité point barre, on le sait.
B: C’est quoi, c¢’est le sanitaire ?
A: Bien sOr
C: C’est éviter les ré-hospitalisations, clairement. C’est faire des économies ».
Entretien auprés de responsables de CLIC, Nord, janvier 2014

Cette problématique ne serait pas nouvelle, puisque les réseaux de santé ont également été créés dans
les années 1990 pour cette raison.

A « Passage obligatoire par I’hopital, c’est honteux, quand on peut prévenir
B: C’est anormal, c’est anormal, et I’hopital ne peut plus
A Mais I’hopital il ne pouvait pas, déja [il y a] vingt ans, puisqu’on a créé le réseau pour ¢a. Le
CLIC, enfin tout, parce qu’on avait des problemes d’amont. Et c’est toujours pas réglé. On en
est toujours l1a ».
Entretien auprés de professionnels du territoire, Créteil, Val-de-Marne, mai 2014

L’objectif est alors double. D’abord, il s’agit de réduire les budgets des soins hospitaliers, ce qui se
traduit par un transfert de ’ONDAM Soins sur I’ONDAM médico-social, mais aussi par un transfert
de cotts de I’ Assurance maladie aux départements. En effet, les personnes hospitalisées rentrent plus
précocement & leur domicile, obligeant la mise en place d’aides qui n’auraient pas toujours été
nécessaires avec une hospitalisation plus longue. Au-dela du budget, 1’objectif est le désengorgement
des hdpitaux, avec la possibilité de séjours hospitaliers moins longs.

3.2.3. Laréponse des départements ? Une meilleure visibilité, et une expertise
conjointe des administratifs et des élus

L’ARS est un nouvel acteur, certes, mais il est peu présent sur le terrain. Les entretiens conduits
témoignent que le Conseil départemental fait référence pour les acteurs locaux.

A « Ca me parait important d’avoir ces acteurs-la, qui parlent de la méme chose, parce qu’on a
chacun notre culture sémantique aussi. Et qui font alliance. Une espece de charte, ou on se
respecte les uns les autres.

Mélina : Mais organisée a une échelle territoriale

A: Oui

Mélina : Est-ce que c’est ce que vous attendez d’une échelle nationale ? [ou] locale ?
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A Bah déja, 1a, on représente un territoire. Donc déja, si on sait qu’on est capable de le faire
entre nous, aprés, tant mieux...

Mélina : Donc a [’échelle territoriale

A: Ouais

B: Oui

Mélina : Et du coup, qui est-ce qui serait, j'ai envie de dire, presque, légitime, pour porter cette
synergie ? Qui est-ce qui pourrait organiser ¢a ?

A: Ca, je ne sais pas. Celui qui est légitime aux yeux de tout le monde quoi. Enfin, méme si c’est
un triumvirat. J'en sais rien

Mélina : Parce que, du coup, ce serait mettre autour de la table des gens trés différents si j’ai bien

compris

A: Oui, oui, bien sir

Mélina : Du coup, qui est-ce qui pourrait avoir...

A: Bah celui qui a le réle majeur sur le territoire...

Mélina : Quais. Et par exemple, sur ce territoire, ce serait qui ?

A: Moi... je... crois que...

C: [les regards se dirigent vers C] Moi je n’ai que des petites épaules, est-Ceé que VOUS avez vu
mes petites épaules ?

A Cest souvent le... on raisonne souvent en finances, donc le payeur principal ».

Entretien aupreés de professionnels du territoire, Maubeuge, Nord, juin 2014

Cependant, suite a l’arrivée des ARS, et aux débats sur leur existence méme, les Conseils
départementaux de 1’étude tiennent a réaffirmer leur role, et a le faire connaitre. Par exemple, nombre
de Conseils départementaux internalisent les structures de coordination, qui deviennent des organes
déconcentrés de I’administration départementale et changent parfois de terminologie a cette occasion,
devenant Espaces d’accueil des séniors dans le Bas-Rhin, centres médico-sociaux dans 1’Aude, un
espace Séniors infos services en Eure-et-Loir ou encore des coordinations territoriales de 1’autonomie
en Isére. Selon le ministére, 10 % des structures étaient gérées par le Conseil général en 2004 et 18 %
dépendraient des départements en 2015. Cependant, une partie seulement des CLIC est référencé dans
Finess. Les données recueillies sur les sites internet des départements permettent une évaluation plus
fine. L’information est disponible pour 71 départements : 40 % d’entre eux auraient opté pour une
gestion de la coordination internalisée, et trois pour une gestion déléguée sur certains territoires, et
internalisée sur certains territoires, notamment parce qu’il était compliqué d’y trouver des porteurs. La
moitié des départements délegueraient donc en 2015 la coordination a d’autres porteurs juridiques,
associations, hopitaux et CCAS en particulier.

L’objectif des départements est bien de gagner en visibilité, en montrant I’implication d’abord dans le
financement des prestations, mais aussi dans la coordination. Les CLIC perdent d’une part en
neutralité auprés des personnes. Leur positionnement pour développer la coordination en est également
affecté : les départements doivent alors coordonner des structures que, par ailleurs, ils financent, en
particulier les services d’aide a domicile. Ces structures internalisées deviennent essentiellement des
lieux d’information des personnes, éventuellement chargées de coordination au domicile, mais cela
pourrait compliquer la mise en place de projets de territoire.

Plus largement, le positionnement de 1’Etat, des régions, des départements et des communes conduit &
questionner 1’échelle d’action permettant d’étre le plus efficace, sur un territoire aussi hétérogene que
la France.

Etant donné le nombre important de communes de moins de 2 000 habitants, et surtout le périmétre
d’action de la plupart des acteurs sur un ensemble de communes, la coordination peut difficilement
étre pensée a 1’échelle communale ou intercommunale : ’EHPAD d’un canton rural est destiné aux
habitants de la commune chef-lieu mais aussi aux autres habitants du canton, les réseaux sanitaires
s’étendent sur des zonages plus larges que la commune. Dans quelques territoires les plus peuplés, par
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exemple en Val-de-Marne, plusieurs villes animent des coordinations locales, parfois sur un theme
spécifique (canicule, psychiatrie...). Des réunions fréquentes sont organisées avec les acteurs qui
exercent spécifiquement sur la commune, incluant 1’équipe médico-sociale APA ou le CLIC. Les
communes moins peuplées ont moins de partenaires spécifiques et se rattachent a des groupes,
notamment animés par les CLIC. L échelle pertinente de la coordination varie donc en fonction des
configurations locales, la proximité étant toujours valorisée par les acteurs présents. L’échelle
cantonale n’est présentée comme pertinente dans aucun des entretiens.

Les régions sont inversement des territoires étendus, la connaissance du terrain y est de fait moins
importante que dans les départements. L’échelle départementale semble pertinente comme échelle
d’action et échelle de décision. L objectif de la décentralisation était bien de permettre des politiques
adaptées aux réalités locales. Or, le mode d’¢lection des conseillers départementaux en fait des
représentants de territoires restreints. L’attention a 1’équité des territoires est particuliérement
importante pour les élus, et permet la mise en place de politiques adaptées et équitables, davantage que
si elles étaient organisées par des administratifs. Les départements s’appuient sur une double
Iégitimité : la compétence des administratifs et la connaissance empirique des élus, qui sont légitimés
par leur élection. La proximité aux personnes est plus importante qu’a I’échelle régionale.

Le département parait alors la meilleure échelle pour étre le plus efficace, dans un territoire si
hétérogéne dans son peuplement et ses populations.

3.2.4. En consequence, des zonages non coordonnés

Les institutions fixent le périmétre qui correspond au mieux a leurs attentes et permet d’accomplir
leurs missions. Aussi, les périmétres géographiques ne correspondent pas les uns avec les autres. C’est
le cas entre les acteurs publics et d’autres acteurs du territoire, comme des services d’aide a domicile
ou d’aménagement du logement. Au-deld, le zonage des territoires de santé dessiné par les ARS ne
s’emboite pas avec les territoires départementaux.

A: « Avec I’ARS, il y a le projet PAERPA. Résultat, ¢ca vient grappiller entre la Vendée et le Sud
du Pays de Retz, et donc [un autre CLIC est] impacté. Ils ont aussi leur propre réseau de
santé, qui a un certain territoire et un champ action, donc c’est compliqué, entre le Nord et le
Sud de leur territoire, ils ne vont pas avoir les mémes partenaires, pas avoir les mémes modes
de fonctionnement, sur plein de niveaux. La en ce moment c’est ['aménagement de [’habitat, il
y a eu, un appel d’offre. [Dans] le Pays de Retz Atlantique, c’est Citéemétrie, pour le reste c’est
CDH. A chaque fois, il y a des petites particularités de partenariats et de financeurs... Selon le
territoire qu’on a, on peut étre plus ou moins impactés, et c’est le cas pour ma colléegue, qui
elle, [a] un ensemble de partenaires beaucoup plus large, parce que selon les communes, c’est
pas la méme personne qu’il va falloir aller voir, et pas le méme service, le réseau a activer.
C’est plus compliqué ».

Entretien auprés de professionnels du territoire, Pornic, Loire-Atlantique, juin 2014

A: « Le territoire sanitaire n’est pas le méme que le territoire départemental, ¢ca aussi, ¢a peut
aussi poser question en termes de découpage geographique et cohérence institutionnelle.
Comment on s’y retrouve quand on est une personne ? Est-ce que je dépends du territoire
MAIA du Valenciennois — Quercitain, je dépends du territoire du CLIC, je dépends du
territoire d'une DT, je dépends d’un territoire sanitaire qui est encore différent ? La aussi on a
besoin nous-aussi d’étre cohérents ».

Entretien aupres de professionnels du territoire, Valenciennes, Nord, juin 2014

Plus encore, au sein d’'une méme institution, les zonages ne se recoupent pas. Le zonage des CLIC, par
exemple, est rarement le méme que celui des polyvalences de secteur.
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«J’ai deux réseaux de santé gérontologiques
[rires]
Oh non ne ris pas
Nan mais ¢ca me rassure c’est tout...
Je vais avoir deux MAIA, aussi, a terme. J'ai une commune qui n’est pas couverte par la MAIA
du Valenciennois
C’est pas de bol ¢ca
Comme le réseau en fait ».
Entretien aupreés de responsables de CLIC, Nord, janvier 2014

>0 T W>wW>

Pour exemple, les périmétres d’intervention de dispositifs sanitaires et sociaux sont représentés ci-
aprés. Les zonages étant multiples, le choix est fait de restreindre la cartographie aux dispositifs
intervenant sur une partie au moins du territoire du CLIC du Plateau de Mormal (Nord) (Carte 34). La
maniére dont se sont élaborés les zonages est alors instructive. Le département a délimité ses
directions territoriales, aujourd’hui Pdles autonomie, en fonction du zonage préexistant des
arrondissements administratifs. Cependant, le territoire du Plateau de Mormal est spécifique, séparé du
reste de I’arrondissement d’Avesnes par une importante forét (Carte 35).

A « La particularité, sur I’arrondissement, c’est que ce tout qui est de l’autre coté de la forét, est
Valenciennois.

B: Oui [rires], exactement, le Quesnoy c’est pas Avesnes. C’est vrai, c’est Valenciennes.

A Bavay — Le Quesnoy — Landrecies, c’est Valenciennois.

B: Ils dépendent de ce qui est mis en place au niveau de Valenciennes.

C: Vous voyez la carte géographique [vers moi] ?

Mélina : Oui

C: Vous avez une immense et magnifique forét, vous avez [’avant, le milieu et [’apres.
Robins ’Hood

A Voila, vous prenez la forét, et tout ce qui... tout ce qui... On ne sait pas si c’est au Nord, a

[’Ouest, ou le reste mais tout ce qui est de [’autre coté de la forét est Valenciennois ».
Entretien aupreés de professionnels du territoire, Maubeuge, Nord, juin 2014

Prenant acte de cette rupture territoriale mais surtout culturelle, et de 1’habitude des professionnels de
se tourner davantage vers le Valenciennois, I’ARS a inclus le Plateau de Mormal avec celui-Ci. La
commune de la Longueville était la seule commune couverte par le CLIC du Plateau de Mormal mais
exclue par le zonage de I’ARS. Ce dernier a donc été retravaillé avec le département : par un décret de
janvier 2015, la Longueville a rejoint la MAIA du plateau de Mormal et les réseaux sanitaires mis en
place par I’ARS. L’expérimentation PAERPA, débutée auparavant, n’a pas été étendue a cette
commune, d’ou la différence entre le zonage du PAERPA et de la MAIA.

La question centrale est bien celle du référentiel spatial garantissant la pertinence des interventions.
L’étude qualitative a permis d’observer combien ce maillage « pertinent » était divers en fonction des
territoires, ce que des acteurs revendiquent : le zonage ou le dispositif pertinent n’existe pas, ou plutot,
ils sont multiples.

A « C’est bien qu’il y ait des technocrates a Paris, chacun a le droit de vivre. Mais il faut a un
moment donner un cadre et laisser [les] gens de terrain gérer le cadre. Parce que nous, nous
connaissons vraiment les besoins. Laissez-nous gérer. Peut-étre qu’il y a besoin de trois CLIC
a Valenciennes et de cinquante MAIA, je dis n’importe quoi, peut-étre qu’a Béziers il y aura
besoin de cinquante CLIC et trois MAIA. Alors qu’on a tendance a mettre un CLIC pour tant
d’habitants, une MAIA pour tant d’habitants. Il y a des MAIA, j’ai vu une étude la-dessus, dans
certains départements, ou ils ont du mal a remplir leur file active. Donc ¢a veut dire qu’on
donne des budgets a des gens qui n’en ont pas besoin. Il y a d’autres régions comme nous, on a
besoin de budgets, on ne les aura pas. Je pense qu’il faut aussi raisonner, non pas
nationalement, mais une gestion autonome, vraiment locale. Valenciennes c’est pas Saint-
Amand, et Saint-Amand, c’est pas une autre ville ».

Entretien aupres de professionnels du territoire, Valenciennes, Nord, juin 2014
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Carte 34 - Zonages administratifs, sociaux, médico-sociaux et sanitaires sur le territoire du CLIC
du Plateau de Mormal (Nord)
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Lecture : Le CLIC couvre les communes colorées en rose. Les limites de la direction territoriale de I'’Avesnois sont figurées en
vert. Champ : Zonages incluant au moins une commune desservie par le CLIC. Sources : Conseil départemental du Nord,
2015.

Carte 35 - Arrondissement d’Avesnes : occupation du sol et principaux axes
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Lecture: La forét de Mormal apparait a l'ouest de la ligne Bavay-Bousies. Champ : Arrondissement d’Avesnes.
Sources : Conseil départemental du Nord, 2015.

Cela pose des questions de lisibilité territoriale et de pertinence des maillages établis par les différentes
institutions. D’autant que le développement des métropoles et des intercommunalités pourrait
complexifier le paysage dans les années a venir, puisque aucun des zonages cités précédemment n’est
convergent avec les intercommunalités, sauf en Loire-Atlantique ou les CLIC sont des regroupements
de communautés de communes. Afin de renseigner I’ampleur de 1’action sociale réalisée par les
intercommunalités, I’enquéte de la Drees relative a 1’action sociale extralégale des communes prévoit,
en plus des communes, d’interroger 1 400 intercommunalités, afin d’évaluer leurs actions dans ce
domaine (Drees, ASCO, 2015).
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Conclusion - Vers la participation des personnes agees, comme
enjeu democratique

Ce chapitre montre les enjeux des structures de coordination du point de vue des acteurs, au niveau des
personnes agées, des institutions, ainsi que les effets positifs de la coordination sur les professionnels.
Les CLIC, par exemple, sont des acteurs de proximité, travaillant en partenariat avec nombre de
structures pour personnaliser I’accompagnement.

Les CLIC « déclinent la politique gérontologique a I’échelle du territoire en suivant ’esprit du schéma
gérontologique », ils ont d’ailleurs participé aux groupes de travail et donc a son élaboration. Pour cela,
ils tiennent « a la fois compte d’une politique départementale, et des spécificités de chaque territoire,
donc c’est passionnant, au carrefour des politiques. ». lls sont attentifs aux « particularités historiques,
culturelles, partenariales » de leurs territoires. Lorsqu’il existe sur le territoire « un hépital avec une
vocation particuliere », comme un hépital psychiatrique, ou une spécificité comme 1’importance des
suicides chez les anciens agriculteurs, les CLIC mettent en place des actions ou partenariats spécifiques.
Dans les Contrats d’objectifs avec le Conseil général, il y a d’ailleurs « une partie dont les themes sont
imposés par le Conseil général, et une partie que chaque CLIC peut choisir ». « Ca donne une sacrée
richesse au maillage en question, ¢a permet de personnaliser |’accompagnement, vraiment ».

Syntheése de I’entretien auprés de responsables de CLIC, Loire-Atlantique, mai 2014

Plusieurs professionnels ont souligné que les entretiens étaient 1’occasion de réfléchir sur leur
fonctionnement et était donc positif pour 1’organisation locale de la coordination. Cependant, tous les
territoires n’ont pas été interrogés, et les structures ont des périmétres d’actions fluctuants, en fonction
du porteur juridique, de I’histoire du territoire ou encore de la politique départementale. Les enjeux du
terrain sont donc multiples, ce qui a été souligné dans le chapitre.

Une catégorie d’acteurs est pourtant souvent absente : les personnes agées elles-mémes. Elles sont
certes au cceur de I’accompagnement individuel, mais participent rarement a la coordination sur le
territoire, et sont peu représentées au sein des institutions. Lors des entretiens de territoire, enquétant
explicitement « les acteurs qui font sens sur le territoire » selon le document fourni aux Conseils
départementaux, les représentants des usagers sont rarement conviés. Seul en Val-de-Marne, des
représentants d’usagers sont présents. Ceux-Ci sont inscrits dans le fonctionnement des CLIC : la
présidente du CLIC 4 est par exemple une représentante du CODERPA. Les professionnels favorisent
les échanges avec les bénévoles associatifs et les représentants du CODERPA, afin de s’inscrire
parfaitement dans les réseaux. Dans deux groupes, des élus étaient par ailleurs présents. Les
associations sont moins actives sur le champ des personnes agées que sur celui du handicap, ce qui
pourrait expliquer leur absence au cours des entretiens.

« Le monde du handicap est plus dynamique que celui de la gérontologie » ; « plus structuré ». Les
personnes agées sont « trés peu actrices ». Un participant ironise : « ¢ ’est plus difficile de mobiliser des
parents des personnes agées pour créer des associations [...] Les enfants de personnes agées ne se
réunissent pas en associations, contrairement a des associations pour les personnes handicapées, qui
sont souvent issues de parents trés mobilisés ».

Synthése de ’entretien aupres des responsables des p6les autonomie, Nord, janvier 2014

Sur le champ du handicap, il existe une Commission des droits et de 1’autonomie des personnes
handicapées (CDAPH), qui se prononce sur l’orientation des personnes, est composée par des
représentants du département, d’autres institutions et surtout, pour au moins un tiers de ses membres,
de représentants des personnes handicapeées et de leurs familles (CASF, article L241-5), ce qui n’existe
pas dans le champ de la dépendance des personnes agees.
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PARTIE 2

LA GEOGRAPHIE POUR EVALUER
L’EQUITE TERRITORIALE
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CHAPITRE 4

UNE OFFRE MODELEE
PAR UNE LONGUE HISTOIRE :
PROXIMITE, ACCESSIBILITE ET ACCES,
L’EXEMPLE DES EHPAD
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Enjeux

Mieux répartis que nombre d’équipements de proximité, les EHPAD sont présents dans 82 % des
cantons frangais®® en 2011. La moitié de ces cantons aujourd’hui équipés accueillaient une institution
dédiée aux personnes agées a la fin du X1X° siécle.

La repartition territoriale des établissements et services accompagnant la dépendance des personnes
agées est I’héritiére d’une histoire de plusieurs siecles. Ce chapitre se focalise sur la construction de
I’offre en EHPAD puis son évolution depuis I’impulsion des politiques « vieillesse » postérieures a la
Seconde guerre mondiale.

Ce chapitre propose une lecture de I’aménagement du territoire a plusieurs échelles.

D’abord, 1’équilibre entre les territoires, et notamment entre les villes, a été proné pour éviter le
vagabondage, puis pour faciliter I’accés a I’offre quelle que soit la localisation du lieu de vie. Ensuite,
en termes d’implantation, les hospices et hopitaux ont tour a tour été construits hors des centres-villes,
pour éviter la propagation d’épidémies, offrir un meilleur cadre de vie ou bénéficier de cofits
d’acquisition plus faibles, et au sein de villes, par commodité, pour permettre aux personnes agées
d’étre intégrées a la vie de la cité, a proximité des services et commerces, ou encore pour privilégier
un lieu accessible a la famille.

Tous ces determinants conditionnent aujourd’hui [’accessibilité géographique aux EHPAD,
différenciée en fonction des territoires : les habitants de 1’Ouest de la France auraient plus de facilité a
obtenir une place a proximité de leur précédent lieu de vie que ceux de région parisienne ou des
départements du littoral méditerranéen.

L’accés aux EHPAD dépend également d’autres critéres que 1’accessibilité géographique : en raison
de la disponibilité¢ des places lorsqu’ils en ont le besoin, des tarifs pratiqués ou encore de choix
individuels, seuls 38 % des résidents ont rejoint un EHPAD de leur commune ou de la commune
équipée la plus proche, en 2011.

2011 s’agit des cantons ou villes au sens de I’Insee, avant le redécoupage cantonal de 2015.
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Introduction du chapitre

Le rapport Ratte, rédigé par un groupe de travail dans le cadre du débat relatif & la dépendance en
2011, explique le fort déséquilibre de 1’offre en établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD) par «les inégalités territoriales, fruit de [’histoire, des différences socio
démographiques, culturelles et économiques, sans oublier [’existence ou non d’autres modes de prise
en charge et de modes d’organisation familiales qui conduisent a des effets de substitution parfois
importants » (Ratte, 2011). Le chapitre 4 se concentre sur les inégalités territoriales, fruit de I’histoire,
influengant 1’organisation territoriale des EHPAD. Les chapitres 5 et 6 s’intéressent aux substitutions
avec |’offre a domicile.

Les établissements d’hébergement pour personnes agées sont définis par 1’Insee comme appartenant a
la gamme des équipements « intermédiaires » : ce ne sont pas des équipements de proximité comme
les boulangeries ou les médecins généralistes, mais ce ne sont pas non plus des équipements
« supérieurs », comme les hépitaux. La Base permanente des équipements (BPE, Insee) permet de
comparer la répartition spatiale des établissements avec d’autres équipements ou services.

Prenant acte de ce fin maillage en établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes
(EHPAD), le chapitre met en évidence la construction progressive de I’offre et son évolution
conséquente aux politiques mises en place depuis une cinquantaine d’années. En effet, ’ancrage
territorial de I’offre, historiquement construit, est évoqué dans les rapports publics mais rarement
explicité (Ratte, 2011). Contrairement aux services, dont nombre ouvrent ou ferment chaque année, les
établissements ont une pérennité plus importante et sont recensés depuis plus longtemps. Bien que des
changements qualitatifs majeurs se soient produits, les EHPAD aujourd’hui sont les héritiers des
maisons de retraite d’il y a quelques années, mais aussi des hospices de la fin du XIX® siecle ou encore
des Hotels-Dieu. Cette histoire est distincte en fonction des gestionnaires des structures : les acteurs
privés a but lucratif, associatifs et publics n’ont pas la méme histoire et donc pas la méme implantation
actuellement.

Plusieurs sources sont disponibles. Le recensement exhaustif des établissements charitables par
I’association de la France Charitable et Prévoyante offre un panorama de I’accompagnement des
personnes agées a la fin du XIX° siecle. Plus récent, le Fichier national des établissements sanitaires et
sociaux (Finess) répertorie exhaustivement les établissements sociaux et médico-sociaux depuis les
années 1980, permettant un précieux recul®’. Les données départementales de population, issues de
précédents recensements, sont également mobilisées pour étudier non seulement le développement de
I’offre en institutions, mais aussi 1I’évolution de son adéquation aux besoins du territoire. Le chapitre
s’appuie pour finir sur des travaux d’historiens.

Les résultats présentés ci-aprés reprennent pour partie deux publications réalisées pour la Drees au
cours de cette thése. La premiére, intitulée Accessibilité de [’offre en établissements d’hébergement
pour personnes agées : enjeux territoriaux, axée sur la présentation et ’analyse des résultats des
enquétes suivies par la Drees (Ramos-Gorand, 2013). La seconde actualise pour partie la publication
précédente avec les données de 2011 : Accessibilité et accés aux établissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes en 2011 (Ramos-Gorand et VVolant, 2014).

2! Le fichier renseigne pour tous les établissements la date d’ouverture, y compris si celle-ci est antérieure & 1980. Les
faibles transformations permettent de fournir des chiffres antérieurs aux années 1980, ceux-ci ne portent alors que sur les
établissements qui n’ont pas fermé avant la mise en place de Finess.
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1. Une proximité importante mais spatialement différenciée
1.1. Les EHPAD, des équipements de proximité comme peu d’autres

Le fin maillage territorial des EHPAD est cartographié dans le chapitre 2, mais aucun autre
équipement n’était alors mobilisé pour comparer les répartitions spatiales. La Base permanente des
équipements (BPE), compilée par I’Insee a partir de diverses sources administratives, fournit le niveau
d’équipements et de services rendus a la population dans chaque territoire. La source en comporte un
large éventail : le champ, en 2012, recouvre 177 types d’équipements, rattachés aux services
marchands ou non, aux commerces, a la santé et a I’action sociale, a 1’enseignement, au sport-loisir, au
tourisme, aux transports et & la culture. Sur le champ des établissements et services sanitaires et
sociaux, la BPE est alimentée par le répertoire Finess. Elle ne distingue pas les EHPAD des autres
structures d’hébergement pour personnes agées. Les logements-foyers sont donc inclus dans cette
premiére partie du chapitre.

Les analyses a I’échelle communale présenteraient peu d’intérét : avec trois quarts des communes
comptant moins de 100 habitants 4gés de 75 ans ou plus, il n’est pas envisageable d’équiper chaque
commune de France en EHPAD, en tous cas au regard de la conception actuelle de ces structures et de
la qualité de 1’accompagnement qui en est attendue. Inversement, se limiter au département serait
dommage étant donnée I’ampleur des inégalités infra-départementales. Les indicateurs sont donc
déclinés au niveau cantonal, dans leurs limites de 2011. Stable dans son découpage jusqu’en 2015, le
canton, lorsqu’il est créé a la fin du XVIII® siécle, répond a une logique géographique et
démographique : « ¢’est un ensemble de prés de 5 500 habitants construit autour d’un centre — relais
de poste, agence fiscale, ressort judiciaire, foire — théoriquement accessible a pied dans la demi-
journée, choisi pour son rayonnement et un certain équilibre entre bourg et campagne » (Bianchi,
2009). Des le milieu du XIXe siécle, les cantons proposent des fonctions et services qui en font des
espaces « centraux ». lls apportent a leur échelle un «soutien indéniable aux miséreux et aux
vieillards, auxquels une partie de la structure est généralement réservée [...]. Par leurs fonctions
économiques, administratives, sociales ou culturelles, ils constituent pour les populations locales le
premier niveau urbain connu [...] Les chefs-lieux de canton constituent des pdles de dynamisme, des
lieux d’emulation, de découverte, d’interconnaissance, d’ouverture a [’autre et au monde. Loin d’étre
un territoire du quotidien pour tous les habitants du canton, ils n’en restent pas moins un territoire de
référence » (Marache, 2009). Avec quatre cantons sur cing équipés en 2011 en EHPAD, cette échelle
est pertinente sur le champ de 1’étude, deux indicateurs statistiques sont donc déclinés par canton.

L’indice de Theil et I’indice d’Ellison et Glaeser sont mobilisés pour étudier la concentration spatiale
des équipements a partir de la BPE. Les équipements présents dans la BPE permettent un calcul
suivant un nombre de structures, et non un nombre de places. Les calculs complémentaires conduits a
partir de I’enquéte EHPA 2011 montrent cependant que les indices obtenus sont sensiblement
identiques, qu’il s’agisse du nombre de places ou d’établissements, en lien avec la faible variabilité
des capacités d’accueil d’un EHPAD a ’autre.

Toujours positif, I’indice de Theil mesure 1’écart entre une distribution des équipements exactement
proportionnelle & la population sur un territoire et la distribution observée : plus les équipements sont
concentrés spatialement, plus cet indice est élevé. L’indice de Theil est ainsi la variation d’entropie
(indice qui permet de mesurer le désordre) entre la situation parfaitement égalitaire et la situation
réelle.
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Formellement, cet indice s’écrit :
T equip_a
- _ equip_a £
Theil,gyipy o = A% e £ogiﬂpop
£=1 t

Avec

Theil.,y;y o Indice de Theil de I'équipement a

t Le territoire t (une commune, un canton, un département)

T Nombre total de territoires

) bt Part des unités de I'équipement étudié présentes dans le temitoire, par rapport a

I'ensemble des équipements
Part de la population présente dans le territoire, par rappott 4 'ensemble de la
population

pop
‘lt

Les résultats sont présentés pour quelques équipements (tableaux). La répartition des EHPAD apparait
presque homogene entre les départements, et relativement équilibrée entre les cantons selon 1’indice.
Les indices départementaux renvoient toujours une image plus uniforme de I’offre que les indices
cantonaux, en lien avec les effets d’échelle décrits dans le prologue méthodologique, et synthétisés
sous I’acronyme MAUP (Modifiable Areal Unit Problem).

Au niveau cantonal, la répartition des EHPA est du méme ordre que celle des infirmiers libéraux ou
des supermarchés mais ils sont mieux répartis que les urgences et moins bien que les pharmacies, les
boulangeries ou les coiffeurs.

L’Insee, a partir de la BPE, classe les équipements en trois gammes : équipements de proximité,
intermédiaires et supérieurs. Les EHPA appartenant aux équipements intermédiaires, de maniére
cohérente, I’indice obtenu est meilleur que pour la plupart des équipements éloignés, et moins bon que
pour les équipements de proximité. Cela ne se vérifie cependant pas pour tous les équipements. Par
exemple, les EHPA sont mieux répartis que les bureaux de poste, et malgré leur faible nombre par
rapport aux infirmiers, ’indice de Theil départemental est proche. Au sein des équipements de gamme
intermédiaire, les EHPA sont plutdt bien répartis : mieux que les ambulances et que les services d’aide
pour personnes ageées.

Ellison et Glaeser démontrent en 1997 que le nombre d’établissements et la taille de ceux-ci biaisent
les indicateurs de concentration géographique : un secteur auquel appartiennent peu d’établissements
ne peut étre aussi bien spatialement réparti qu’un secteur disséminé sur des milliers d’établissements.
Ainsi, on ne peut attendre des EHPAD qu’ils soient aussi bien répartis que les boulangeries, deux fois
plus nombreuses, ou que les salons de coiffure et la coiffure a domicile, dont le nombre d’équipements
est sept fois supérieur. L’indice d’Ellison et Glaeser est corrigé par un facteur qui tient compte de cette
concentration : I’indice d’Herfindahl (Barlet et Collin, 2010).

Puisque cet indice tient compte du nombre d’équipements, il permet de savoir si la localisation des
établissements et services étudiés est optimale, compte tenu de la répartition de la population sur le
territoire et du nombre limité d’équipements.

L’indice mesure la concentration au-dela de celle qui pourrait se produire de fagon aléatoire. Il prend
la valeur de zéro lorsque la concentration de 1’équipement est celle a laquelle on pourrait s'attendre
d'un processus de localisation aléatoire et prend une valeur positive lorsque cette concentration est

22 D’ autres indicateurs ou modéles plus complexes renseignent sur les localisations optimales, comme le modéle du P-médian
(Baray, 2002, Puech, 2006).
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supérieure a celle qui pourrait se produire de facon aléatoire, par exemple quand un nombre restreint
de canton contient la majeure partie de 1’offre. Enfin, il est d’autant plus négatif que les équipements

ou services sont dispersés le plus uniformément possible entre les zones.

Formellement, cet indice s’écrit :
2

e JeauPa ;{;;op) _ (1 _yT. ;{‘:Gurvn) H

G = . :

equip_a (1 _ E::[(_AEOP}JJ (.1 _ H)

E&G,pyp o«  Indice d’Ellison et Glaeser de I'équipement a

t Le territoire t {(une commune, un canton, un département)

T Nombre total de territoires

Hiqm‘p'a Part des unités de U'équipement étudié présentes dans le territoire, par rapport a
I'ensemble des équipements

2P Part de la population présente dans le termitoire, par rapport a 'ensemble de la
population

H Indice d* Herfindhal

Tableau 23 - Indice de Theil, pour une sélection d’équipements, par canton et par département

Equipement ’No.mbre Indice ) Indice Gamme
d’équipements cantonal départemental

Coiffure 78 784 0,08 0,02 | proximité
Infirmiers 72 063 0,10 0,04 | proximité
Médecin omnipraticien 62 233 0,06 0,01 | proximité
Masseur kinésithérapeute 58 882 0,08 0,01 | proximité
Boulangerie 44 388 0,09 0,02 | proximité
Supérette 27 412 0,16 0,03 | proximité
Pharmacie 23 224 0,06 0,01 | proximité
Poste 16 579 0,36 0,14 | proximité
Pédicure-podologue 12737 0,16 0,02 | intermédiaire
Supermarché 10 414 0,16 0,01 | intermédiaire
EHPA 9 889 0,18 0,04 | intermédiaire
Ambulance 7362 0,32 0,05 | intermédiaire
College 6817 0,16 0,01 | intermédiaire
Services d'aide pour personnes agées 4995 0,84 0,35 | intermédiaire
Soins & domicile pour personnes agées 2298 0,67 0,10 | supérieure
Court séjour 1658 0,90 0,04 | supérieure
Urgences 673 1,25 0,05 | supérieure

Lecture : Un indice de Theil égal a 0,5 signifie que 26 % des personnes disposent de 74 % des équipements dans leur zone
géographique ; quand il est égal a 1, cela signifie que 17,6 % des personnes ont 82,4 % des équipements dans leur zone
géographique. Egal & zéro lorsque la distribution de I'équipement étudié est uniforme spatialement, il n'a pas de limite
supérieure. Par ailleurs, il accorde davantage d’importance aux inégalités parmi les territoires les moins bien équipés qu’aux
inégalités parmi ceux qui sont les plus équipés. A I'échelle cantonale, la répartition des EHPA est plus égalitaire que celle des
supermarchés ou des urgences. Champ : France métropolitaine, hors Corse, au 1% janvier 2012. Sources : Drees (EHPA,
2011) ; Insee (Base permanente des équipements 2012, recensement de la population 2010).
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Tableau 24 - Indice d’Ellison et Glaeser, pour une sélection d’équipements, par canton et par département

Equipement 'No_mbre Indice ) Indice Gamme
d’équipements cantonal départemental

Coiffure 78 784 0,00001 0,00050 | proximité
Infirmiers 72 063 0,00006 0,00103 | proximité
Médecin omnipraticien 62 233 -0,00001 0,00013 | proximité
Masseur kinésithérapeute 58 882 0,00002 0,00032 | proximité
Boulangerie 44 388 0,00001 0,00054 | proximité
Supérette 27 412 0,00005 0,00065 | proximité
Pharmacie 23224 -0,00002 0,00008 | proximité
Poste 16 579 0,00039 0,00344 | proximité
Pédicure-podologue 12737 -0,00003 0,00036 | intermédiaire
Supermarché 10 414 -0,00005 0,00014 | intermédiaire
EHPA 9 889 0,00002 0,00098 | intermédiaire
Ambulance 7362 0,00004 0,00103 | intermédiaire
College 6 817 -0,00011 0,00001 | intermédiaire
Services d'aide pour personnes agées 4 995 0,00043 0,00865 | intermédiaire
Soins a domicile pour personnes agées 2298 -0,00023 0,00152 | supérieure
Court séjour 1658 -0,00019 0,00019 | supérieure
Urgences 673 -0,00065 -0,00043 | supérieure

Lecture : Dans cet indice la référence n’est plus une distribution uniforme, mais la valeur prise par l'indice lorsque les
établissements obéissent au principe d’une localisation aléatoire. Plus il est proche de 0, plus la répartition est concentrée dans
'espace. Champ : France métropolitaine, hors Corse, au 1% janvier 2012. Sources : Drees (EHPA, 2011), Insee (Base
permanente des équipements 2012, recensement de la population 2010).

Les valeurs prises par les EHPA sont, aux deux échelles territoriales, positives, au contraire des
urgences qui affichent deux indices négatifs. Les EHPA apparaissent ici mieux répartis que les
infirmiers et comme précédemment que les bureaux de poste.

1.2. Tous les territoires ne sont pas également équipés

Les EHPA seraient répartis de facon relativement homogéne selon les territoires, bien plus que
nombre d’équipements sanitaires et sociaux. L’analyse se restreint aux EHPAD et peut donc étre
précisée. Les logements-foyers sont exclus du champ de 1’étude et ¢’est a présent le nombre de places,
et non plus d’établissements, qui est mobilisé, et la population agée de 75 ans ou plus, la plus @ méme
de recourir a ces services, et non I’ensemble des habitants.

Une analyse par type de communes est entreprise, montrant une proximité de 1’offre en EHPAD
variable en fonction des territoires.

1.2.1. En fonction du type de communes

Les villes fagonnent 1’espace en concentrant la population et les emplois. Le zonage en aires urbaines
décrit le territoire, en identifiant les pbles urbains et en délimitant leurs aires d’influence a partir des
déplacements domicile-travail. Identifier le type d’espace dont reléve une commune permet aux
statisticiens de 1’Insee de mieux appréhender les enjeux de développement, en matiére par exemple de
logement ou de transport.

La repartition territoriale des équipements apparait variable en fonction des communes, et du type
d’espaces auquel elles sont rattachées : alors que les pbles urbains de plus de 50 000 habitants
rassemblent 21,1 % de la population &gée de 75 ans et plus, seules 14,1 % des places d’EHPAD sont
installées dans ces territoires (Tableau 25).
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Tableau 25 - Répartition de la population dgée de 75 ans ou plus et des places d’EHPAD, selon le type
d’agglomération

Appartenance communale Population agée _ Places d’EHPAD

au 1% janv. 2012, en % | fin décembre 2011, en %
Pdle urbain de plus de 50 000 habitants 21,1 14,1
Péle urbain de moins de 50 000 habitants 34,4 33,7
Commune mono ou multi-polarisée de plus de 5 000 habitants 4,1 5,8
Commune mono ou multi- polarisée de moins de 5 000 habitants 23,2 21,8
Péle d’emploi de I'espace rural, de plus de 5 000 habitants 52 8,0
Péle d’emploi de I'espace rural, de moins de 5 000 habitants 4,0 6,6
Autre commune rurale, de plus de 500 habitants 52 9,2
Autre commune rurale, de moins de 500 habitants 2,7 0,7
Total 100,0 100,0

Définition : Le zonage en aire urbaine distingue plusieurs catégories de territoires. L'espace a dominante urbaine est un
ensemble de communes d’un seul tenant et sans enclave, constitué par un pdle urbain de plus de 10 000 emplois, et par des
communes dont au moins 40 % de la population résidente ayant un emploi travaille dans le p6le ou dans des communes
attirées par celui-ci. Les communes monopolarisées appartiennent a la couronne d’une seule aire urbaine ; les communes
multipolarisées sont celles dont au moins 40 % des résidents actifs occupés travaillent dans plusieurs grandes aires urbaines,
sans atteindre ce seuil avec une seule d’entre elles, et qui forment avec elles un ensemble d’'un seul tenant. Les communes
multipolarisées étant peu nombreuses, elles sont regroupées dans I'étude avec les communes monopolarisées. L'espace a
dominante rurale rassemble les autres communes. Il est composé de communes comptant 1 500 emplois ou plus et les autres
communes rurales. Pour plus d’'informations, insee.fr. Ce zonage est croisé avec le nombre d’habitants. Lecture : Alors qu’elles
concentrent 21,1 % de la population agée de 75 ans ou plus, les communes appartenant a des poles urbains de plus de 50 000
personnes abritent 14,1 % des places en EHPAD. Champ : Communes de France métropolitaine hors Corse. Sources : Drees
(EHPA 2011), Insee (population et zonage en aires urbaines, 2010, population au 1* janvier 2012, Recensement de la
population).

Les plus petites communes de couronne des aires urbaines disposent également de peu de places, tout
comme les petites communes rurales. Leurs habitants pourraient se tourner vers les pbles ruraux. Les
communes rurales de plus de 500 habitants sont mieux équipées que les autres territoires : elles
détiennent 9,2 % des places, pour seulement 5,2 % de la population agée. Les chefs-lieux de canton
gui composent souvent cette catégorie abritent fréguemment un EHPAD, qui accueille la population
de I’ensemble du canton, confirmant I’intérét du canton comme référent spatial dans 1’analyse de la
répartition géographique des EHPAD.

1.2.2. Des taux d’équipement différenciés

La répartition géographique de I’offre en EHPAD est usuellement synthétisée par le taux
d’équipement localisé, rapport entre le nombre de places et la population dgée. En EHPAD, les taux
d’équipement par département varient de 22 a 185 places pour 1 000 personnes agées de 75 ans ou
plus. Dans 61 % des départements, ces taux d’équipement oscillent entre 90 et 130 places. Le littoral
méditerranéen et la petite couronne parisienne sont les zones les moins équipées. A I’inverse, les taux
d’équipement sont les plus élevés dans les départements des Pays de la Loire et de I’ Auvergne (Carte
36).

Avec 82 % des cantons équipés fin 2011, les EHPAD sont localisés suivant un maillage territorial fin.
Certains territoires, a 1’échelle cantonale, apparaissent globalement mieux équipés, comme la Loire-
Atlantique et la Vendée. D’autres le sont moins, notamment les cantons du littoral méditerranéen ou
de la Meuse. Dans la plupart des départements coexistent des cantons fortement et faiblement équipés.
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Carte 36 - Taux d’équipement en EHPAD pour 1 000 habitants de 75 ans ou plus a la fin 2011, en France
métropolitaine, hors Corse

Dans les départements Dans les cantons

supérieur a 185
de 130 a 185
de 90 a 130

de 40290

inférieur a 40

Lecture : Plus une unité spatiale apparait en foncé, plus son taux d’équipement, c'est-a-dire le nombre de places dEHPAD
dont elle dispose rapporté a sa population agée de 75 ans ou plus, est important. Inversement, lorsqu’une unité territoriale
apparait dans la couleur la plus claire, son taux d’équipement est inférieur a 40 places pour 1 000. La discrétisation est
identique sur les deux cartes. Champ : EHPAD ouverts fin 2011. Sources : Drees (EHPA 2011), Insee (Recensement de la
population, 2010). Source cartographique : Arctique.

Les disparités observées a 1’échelle cantonale sont mécaniquement plus importantes qu’a 1’échelle
départementale (prologue méthodologique). Ainsi, 21 % des cantons ont un taux d’équipement
inférieur a 40 places pour 1 000 personnes agées de 75 ans ou plus. Seul le département de Paris a un
si faible taux d’équipement. A I’inverse, 14 % des cantons ont un taux d’équipement supérieur a 185
places, ce n’est le cas d’aucun département.

1.2.3. La proximité a PEHPAD le plus proche atteint jusqu’a 41 kilométres

De cette répartition différenciée des équipements en fonction des territoires et du type de communes
découle une distance a parcourir pour rejoindre 'EHPAD le plus proche différenci¢e. Calculée en
kilométres par la route, celle-ci est considérée comme nulle pour les personnes agées disposant d’un
EHPAD dans leur commune, mais atteint jusqu’a 41 kilométres (les choix méthodologiques afférents
au calcul des distances sont décrits dans le prologue).

La représentation cartographique de la distance a 'EHPAD le plus proche compléte la carte de
localisation présentée au chapitre 2. La répartition de ces établissements suit, bien qu’imparfaitement,
celle de la population : les personnes agées de la région parisienne, du Nord ou des littoraux habitent
dans des communes équipées ou a grande proximité de celles-ci.
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Carte 37 - Proximité géographique en 2011, a la commune (nombre de kilometres a parcourir pour
rejoindre 'EHPAD le plus proche)

| "
B ou2km
B 3:is5km
I 6askm

| 9kmou plus

Lecture : Plus la commune apparait en foncé, plus elle est proche d'un établissement. Les communes les plus foncées sont
celles qui ont au moins un EHPAD implanté sur leur territoire. Champ : EHPAD ouverts fin 2011, France métropolitaine hors
Corse. Sources : Enquéte EHPA 2011 (Drees), distancier INRA (Odomatrix). Source cartographique : Arctique.

Pour compléter ’analyse, trois indicateurs synthétiques sont retenus. 1ls ne se référent qu’a la situation
géographique. IIs sont calculés par département, d’aprés la distance minimale a parcourir pour
rejoindre I’établissement le plus proche dans chaque commune. Pondérés par la population agée
communale, ils se référent aux notions de justice, d’efficacité et d’égalité.

La notion de justice peut consister en une maximisation du bien-étre des plus mal lotis. Par
département, est retenu le nombre maximal de kilométres qu’une personne agée doit parcourir pour
rejoindre 1’établissement le plus proche. Plus cette distance est réduite, plus la répartition des EHPAD
est considérée comme juste.

La notion d’efficacité consiste en une minimisation des distances que la plupart des personnes doivent
parcourir pour rejoindre 1’établissement le plus proche. La médiane est souvent utilisée comme
indicateur d’efficacité, puisqu’elle permet de connaitre la distance minimale que doit parcourir la
moitié de la population pour rejoindre 1’établissement le plus proche. Cependant, elle est ici tres
souvent égale a 0, ce qui signifie que la moitié au moins des personnes ont un établissement dans leur
commune, témoignage du fin maillage de ces institutions. La médiane est donc délaissée pour le
troisieme quartile.

La notion d’égalité consiste en une minimisation des écarts entre distances parcourues par les
personnes les mieux et les moins bien desservies. Un indicateur de dispersion statistique, 1’écart-type,
est utilisé.

Les valeurs nationales ne présentent pas d’intérét en elles-mémes. C’est la comparaison des valeurs
prises par un méme indicateur d’un département a I’autre qui est utile.

Ces trois indicateurs simples permettent de lire les configurations territoriales (Carte 38).
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Carte 38 - Distance communale a parcourir pour rejoindre I’établissement le plus proche fin 2011,
indicateurs départementaux d’analyse spatiale

a) Justice: maximum b) : Efficacité : troisieme quartile

Maximum, Troisiéme
en km quartile, en km
[25:41] [7:9]
B (20:25] W 5:71
. [17:20] . [4:5]
.[14‘17| .[\_4[
N  RUE . 0
c) Egalité : écart-type
g Ecart-type,
< En km
[70;89]
B (85;70(
. [6.1;65]
. [58:6.1]
. [27;58]

Lecture : a) plus le département apparait en foncé, plus il est « juste », c’est-a-dire que la distance maximale que doit parcourir
une personne du département pour rejoindre 'EHPAD le plus proche de chez elle est faible ; b) plus le département apparait en
foncé, plus il est « efficace », c’est-a-dire que la distance minimale que doivent parcourir les trois quarts des personnes du
département pour rejoindre un EHPA est faible. Dans les départements comme I'Hérault, les trois quarts des habitants de
75 ans ou plus disposent d’'un EHPAD dans leur commune ; c) plus le département apparait en foncé, plus I'acces a un EHPA
est « égalitaire », c’'est-a-dire qu’il y a peu d’écarts entre les distances que les différentes personnes du département doivent
parcourir pour rejoindre I'établissement le plus proche de leur domicile. Champ : EHPAD ouverts fin 2011. Paris ne comprenant
gu’'une commune, |'écart-type ne peut pas étre calculé dans ce département. Sources: Drees (EHPA 2011), Insee
(recensement de la population 2010, Code Officiel Geéographique), distancier INRA (Odomatrix). Source
cartographique : Arctique.

Les cartes obtenues mettent en exergue des territoires différents ce qui confirme 1’intérét de mobiliser
ces trois indicateurs complémentaires.

En Tle-de-France et dans une grande partie de I’Ouest, la distance maximale a parcourir est inférieure
ou égale a 13 kilometres. Paris et les départements de la petite couronne (Hauts-de-Seine, Val-de-
Marne, Seine-Saint-Denis) sont les plus justes. Suivent, outre les départements de Grande-couronne
parisienne, le Rhone et le Territoire de Belfort, des départements de 1’Ouest : la Loire-Atlantique,
I’Tlle-et-Vilaine, la Manche, le Morbihan, la Vendée, le Maine-et-Loire, les Cotes d’ Armor, les Deux-
Seévres, la Mayenne, la Sarthe ou la Charente-Maritime. Leurs habitants ont au maximum
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13 kilomeétres & parcourir pour rejoindre 1’établissement le plus proche de chez eux®. A I’inverse, dans
dix-sept départements, les personnes les plus éloignées doivent parcourir au moins 25 kilométres pour
rejoindre 1’établissement le plus proche. Comme en 2007, tous ceux pour lesquels cette distance atteint
a minima 30 kilométres se situent dans un espace de haute ou moyenne montagne, souvent du sud de
la France (Ariége, Alpes-de-Haute-Provence, Aude, Alpes-Maritimes, Isére, Savoie, Hautes-Alpes,
Pyrénées Orientales, Drome). Les départements aux plus faibles densités de population n’apparaissent
pas sur la carte comme les moins justes.

L’indicateur d’efficacité offre une image plus mouchetée du territoire. Dans seize départements, les
trois quarts des personnes agées de 75 ans ou plus vivent dans une commune ou est implanté un
EHPAD, I’indicateur d’efficacité y est donc égal a 0. Il s’agit d’abord de départements franciliens, et
plus largement de départements enregistrant une importante densité de population ou des villes
peuplées : Bouches-du-Rhéne, Rhone. Le Nord et la Gironde suivent juste derriére. La population de
la plupart de ces départements vit plus freguemment que la moyenne dans des zones urbaines (au sens
de I’Insee). Ainsi, les sept départements d’fle-de-France qui figuraient déja parmi les départements les
plus justes sont également parmi les plus efficaces. L’indicateur met en lumiere les départements de
I’Ouest : Loire-Atlantique, Maine-et-Loire, llle-et-Vilaine et Vendée, ou plus de la moitié des
habitants réside dans une zone rurale figurent aussi parmi les plus efficaces.

Les départements aux faibles densités apparaissent freqguemment inefficaces : la population n’est pas
concentrée dans les communes équipées, ce qui implique une certaine distance a parcourir lors de
I’entrée en EHPAD. Ainsi, les sept départements les moins bien classés au regard de cet indicateur
d’efficacité sont plutdét des départements ruraux : la Haute-Marne, la Meuse, la Haute-Sabne, la
Creuse, le Gers, les Ardennes et le Cantal.

Les départements les plus égalitaires en termes de proximité avec un EHPAD sont essentiellement
situés dans le nord de la France, plus spécialement en Tle-de-France, au Nord et a I’Ouest de I’Ile-de-
France, en Basse et Haute-Normandie, en Picardie, et dans le Nord-est. Au sein de chacun de ces
départements, les distances minimales a parcourir pour rejoindre le premier établissement sont plus
homogenes que dans les autres départements. Ainsi, les départements de la petite couronne parisienne,
le Val-d’Oise, le Calvados ou 1’Oise sont d’accés a la fois plus « égalitaire » et plus « justes » que
beaucoup d’autres départements. Dans les départements du Sud, 1’écart-type est élevé, traduisant une
relative inégalité d’acces aux EHPAD, exception faite de 1’Ari¢ge et des Hautes-Pyrénées. L’écart-
type est maximal dans les Bouches-du-Rhéne. Les départements ou la proximité aux EHPAD est la
plus inégalitaire sont ceux ou la distance minimale a parcourir varie de maniére importante d’une
commune a l’autre. Souvent, ces départements sont marqués par une rupture entre les communes
littorales et I’arriére-pays : Bouches-du-Rhone, Var (Carte 39), Alpes-Maritimes, Pyrénées-Orientales
mais aussi Finistére et Morbihan. Quelques départements ruraux figurent parmi les moins égalitaires,
notamment en région Centre et Midi-Pyrénées.

2 Territoire de Belfort et Val d’Oise, moins justes que les départements de 1’Ouest en 2007, affichent en 2011 le méme
nombre de kilometres maximal a parcourir pour rejoindre 1’établissement le plus proche. Cela est 1li¢ a I’exclusion des
logements-foyers non EHPAD, inclus dans les analyses en 2007, et fortement implantés dans cette région de France.
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Carte 39 - Proximité aux EHPAD et densité de population, en 2011, dans le Var et les Alpes Maritimes

a) Proximité aux EHPAD, en 2011 b) Densité de population, en 2011

;41]
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B2
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. commune b d J [1;20]

Lecture : Carte a: plus la commune apparait en foncé, plus elle est proche d’'un établissement. Les communes les plus
foncées sont celles qui ont au moins un EHPAD implanté sur leur territoire. Carte b : plus une commune apparait en foncé, plus
sa densité de population, c'est-a-dire le nombre d’habitants rapporté a la superficie du territoire, est importante.
Champ : EHPAD ouverts fin 2011. Sources : Drees (EHPA 2011), Insee (Populations 2010, recensement de la population),
distancier INRA (Odomatrix). Source cartographique : Arctique.

Au regard de ces trois indicateurs, les départements urbains cumulent les avantages. Ainsi, les
départements franciliens sont souvent parmi les plus justes, les plus efficaces et les plus égalitaires. La
distinction entre urbain et rural semble avoir un impact fort sur les indicateurs. Elle n’en explique
cependant pas toutes les différences : les départements plus ruraux de la Vendée, du Maine-et-Loire,
du Calvados, du Territoire de Belfort, de la Sarthe et des deux départements alsaciens figurent souvent
comme les plus justes, efficaces et égalitaires. A I’inverse, font partie des départements les moins bien
classés d’apres les trois indicateurs I’Aude ou les Alpes-de-Haute-Provence. En effet, ces indicateurs
fondés sur la distance que les personnes agées doivent parcourir pour atteindre I’EHPAD le plus
proche dépendent autant de la géographie, de la densité et de la répartition de la population de chaque
département que du réseau d’implantation des établissements.

1.3. Accessibilite aux EHPAD : lier I’éloignement et les places
potentiellement disponibles

La possibilité d’intégrer un EHPAD, qu’il soit ou non proche de son lieu d’habitation, dépend du
nombre de places qu’il propose® et du nombre de personnes agées qui souhaitent y entrer. Ainsi, les
départements de Paris et de sa petite couronne, bien classés selon les indicateurs d’analyse spatiale
précédemment présentés, ont des taux d’équipement inférieurs, voire nettement inférieurs a la
moyenne nationale. En moyenne, leurs habitants ont une probabilité plus forte que ceux d’autres
départements de ne pas intégrer 1’établissement le plus proche de chez eux et donc d’entrer dans une
institution assez ¢loignée. Les habitants du Cantal ou de I’ Aveyron, malgré des indicateurs relatifs a la
proximité moins favorables, auront quant a eux plus de chances de ne pas trop s’éloigner de leur
domicile, les taux d’équipement de ces deux départements étant au-dessus de la moyenne nationale.
Alors que la proximité se fonde sur la distance a parcourir, les modeles d’accessibilité développés ci-
apres permettent de concilier une mesure de la distance avec le rapport entre offre et demande.

2% e taux d’occupation des places dans les EHPAD est proche de 100 %.
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L’accessibilité rend compte de la facilité avec laquelle une personne agée peut théoriquement obtenir
une place en établissement a proximité de son domicile. Les modéles présentés reposent sur deux
fondements : un effet dissuasif de la distance, et un effet positif du rapport entre offre et demande.
Ainsi, un établissement est considéré comme d’autant plus facile d’accés qu’il est géographiquement
proche et qu’il dispose d’un nombre de places élevé par rapport a la population locale de personnes
agees.

L’effet dissuasif de la distance, développé dans le prologue, repose sur les kilométres effectivement
parcourus par les résidents en EHPAD fin 2011. Cerner le rapport entre offre et demande nécessite
d’évaluer I’offre disponible et la demande potentielle, ce qui est entrepris ci-apres.

1.3.1. Estimer I’offre disponible

L’attractivité des établissements est liée a 1’offre qu’ils proposent. Le nombre de places en serait un
premier indicateur. L’enquéte EHPA 2011 permet de préciser 1’estimation, en utilisant le nombre de
places disponibles annuellement. Par statut et au niveau national, ’enquéte permet de déterminer la
durée moyenne de séjour des personnes®.

Les gestionnaires d’établissements sont regroupés en quatre statuts juridiques (chapitre 2):
établissements publics rattachés a un hopital, publics non rattachés a un hépital, privés a but lucratif,
privés a but non lucratif. Au sein de ceux-ci, la durée moyenne de séjour oscille entre 3 ans dans les
EHPAD publics non hospitaliers et 1 an et 9 mois dans les EHPAD privés a but lucratif (Tableau 26).

De cette mesure sont déduits les taux de rotation des résidents, et donc le nombre de places qui se
libérent chaque année en moyenne, en fonction du statut juridique. Ainsi, ce serait le cas de 38 % des
places tous les ans dans les EHPAD privés a but non lucratif.

Tableau 26-Durées moyennes de séjour et part des places disponibles annuellement,
selon le statut juridique, en 2011

Statut juridique Durée moyenne de séjour Places disponibles annuellement
EHPAD privés a but lucratif 1 an et 9 mois 57 %
EHPAD privés & but non lucratif 2 ans et 8 mois 38 %
EHPAD publics hospitaliers 2 ans et 2 mois 46 %
EHPAD publics non hospitaliers 3 ans 33%
Ensemble des EHPAD 2 ans et 4 mois 43 %

Lecture : Une durée moyenne de trois ans implique que 33 % des places se liberent chaque année. La correspondance entre
durée moyenne de séjour et nombre de places disponibles par an est obtenue par une régle de trois. Champ : Résidents sortis
d’EHPAD courant 2011, dont I'établissement est toujours ouvert fin décembre. Sources : Drees (EHPA 2011).

A chaque EHPAD est affectée la part des places disponibles annuellement selon son statut juridique.
Le nombre de places potentiellement disponibles annuellement en est déduit. Cette approche de 1’offre
est plus fine qu’une mesure par le nombre de places, bien que se calant sur des moyennes nationales.

1.3.2. Estimer la demande potentielle

L’estimation de la demande par commune pourrait €tre simplifiée par 1’utilisation de la population
agée de 75 ans ou plus, dé¢ja mobilisée pour les taux d’équipement ou dans le calcul des indicateurs de
justice, d’égalité et d’efficacité. Mais I’entrée en EHPAD peut étre accordée dés 60 ans, et ’enquéte
EHPA 2011 montre que les classes d’ages ne sont pas également présentes dans les établissements au
niveau national (Volant, 2014b). Il est donc pertinent de standardiser par age la population. La

% 1’enquéte EHPA enregistre un taux de réponse inférieur a 70 %. Puisque il faut des données relatives 4 chaque
établissement, les données nationales sont ici utilisées, et non une correction de la non-réponse par imputation.
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standardisation s’appuie sur le taux d’institutionnalisation en France métropolitaine, par age
quinguennal, c'est-a-dire le nombre de résidents en EHPAD, rapporté a la population en France
métropolitaine du méme &ge (tableau 27). Ainsi, un poids plus important est donné aux tranches
d’ages dont les taux d’institutionnalisation sont élevés.

Cette estimation repose sur 1’hypothése d’une demande uniforme sur le territoire, en fonction de 1’age.

Tableau 27 - Répartition par age des résidents et taux d’institutionnalisation en EHPAD, en 2011

Age Résidents Population Taux d’institutionnalisation Taux d’institutionnalisation
en EHPAD générale (pour 1 000) (calculés en base 1 000)
De 60 a 64 ans 19 270 3844 767 5,0 13,9
De 65 & 69 ans 17 470 2 693 402 6,5 17,9
De 70 a 74 ans 26 950 2 461 495 11,0 30,3
De 75479 ans 53 580 2291 093 23,4 64,7
De 70 a 84 ans 108 590 1795 001 60,5 167,3
De 85 a 89 ans 168 750 1133683 148,9 4115
90 ans et plus 177 380 409 428 361,7 1000

Lecture : 19 270 résidents en EHPAD sont agés de 60 a 64 ans (a titre de comparaison, c’est 'dge de 3,8 millions de
personnes en France métropolitaine). Cela correspond a un ratio, dit taux d’institutionnalisation, de 5 %.. Ce taux est ensuite
calculé en base 1000. Champ : Résidents en EHPAD fin 2011. Sources : Drees (EHPA 2011), Insee (Populations 2010,
recensement de la population).

Les coefficients sont affectés aux populations de chaque commune de France métropolitaine, afin
d’obtenir une population communale standardisée de référence.

Le détail du modele gravitaire retenu figure dans le prologue. Globalement, la population 4gée d’une
commune sera attirée par les établissements d’une autre commune proportionnellement au nombre de
places disponibles annuellement rapportées a la demande potentielle de la commune et des communes
alentour. L’attraction décroit a mesure que la distance augmente, I’effet de la distance étant fondé sur
le nombre de kilometres effectivement parcourus par les résidents présents en EHPAD fin 2011.

Carte 40 - Accessibilité aux EHPAD en 2011 selon le modéle de double densité flottante — décroissance
de la distance selon les seuils

Communes pour lesquelles I'accessibilité est la plus grande
Communes pour lesquelles I'accessibilité est plutét grande
Communes pour lesquelles I'accessibilité est moyenne
Communes pour lesquelles I'accessibilité est plutét faible

Communes pour lesquelles I'accessibilité est la plus faible

Communes pour lesquelles I'accessibilité est nulle

Lecture : Plus une commune apparait en foncé, plus les personnes agées de cette commune ont de facilité, par rapport aux
personnes agées des autres communes, a trouver une place dans un EHPAD a proximité de leur lieu de vie. Chacune des cinq
classes de couleur regroupe 20 % des communes, pour lesquelles I'accessibilité n’est pas nulle. Champ : Communes a moins
de 35 kilométres d’EHPAD ouverts fin 2011. Sources : Drees (EHPA 2011), Insee (Populations 2010, recensement de la
population), distancier INRA (Odomatrix). Source cartographique : Arctique.

Cet indicateur offre une image plus ou moins convergente avec les indicateurs précédents. Les
personnes dagées de Bretagne et des Pays de la Loire apparaissent avoir de fortes possibilités d’accéder
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a un établissement assez proche de chez elles. Inversement, une grande partie des communes de
certains départements, comme la Savoie, le Doubs, I’Isére ou encore les Pyrénées Orientales semblent
offrir a leurs habitants une accessibilité nettement plus faible que les autres, a I’instar de I’indicateur
d’efficacité. Cette représentation met également en lumiere des différences a 1’intérieur méme des
départements, quand elles existent. Une situation contrastée apparait dans des départements comme la
Seine-Maritime ou le Var.

Les communes d’ile-de-France, surtout les plus proches de Paris, offraient une grande proximité aux
EHPAD. Mais I’intégration de 1’estimation de la demande potentielle montre que dans ces territoires,
la possibilité de rejoindre un EHPAD a proximité de son précédent lieu de vie est parmi les plus
faibles de France. Ce constat montre en soi la plus-value d’un modéle combinant distance et rapport
entre offre et demande.

Le fin maillage territorial observé est lié a I’histoire de I’accompagnement des publics fragiles sur les
territoires. Le terme « fragile » renvoie ici globalement aux populations visées par la loi de 1905,
c’est-a-dire les « vieillards, infirmes et incurables ». La deuxiéme partie du chapitre montre combien
I’implantation actuelle des EHPAD est un observatoire de notre société, d’hier a aujourd’hui. Elle
conduit a présenter des résultats par statuts juridiques, les ancrages spatiaux étant différenciés.

2. De D’enfermement en hospices a I’accompagnement en
EHPAD : Pimplantation des établissements comme

observatoire de notre société, d’hier a aujourd’hui

2.1.  Un accompagnement historiquement de proximité
2.1.1. Laconception des hospices conduit a ne pas separer les « vieillards » des
« autres pauvres »

C’est en Grece antique que les premicres traces « d institutions charitables destinées a entretenir les
vieillards nécessiteux » (Minois, 1987) sont formellement identifiées. De tels établissements existaient
sur le territoire actuel de la France au Haut Moyen-Age. A cette époque cependant, « le vieillard est
simplement un faible, que dans les hospices on ne distinguera pas des mendiants, infirmes et
malades » (Minois, 1987).

L’histoire des hospices et des hopitaux, précurseurs des actuels EHPAD, montre que cette absence de
distinction entre les personnes les plus agées et les autres publics s’étend jusqu’au début du
XX® siécle : pendant plus de mille ans, les « vieillards » ont été mélés aux « autres pauvres » dans les
établissements, tout en représentant toujours une part importante de leur population (Gueslin, 1997, et
Goglin, 1976). Cette mendicité des personnes agées qui les conduit aux institutions charitables est
historiqguement percue comme « légitime. C’est celle des indigents invalides et de ces infortunés qui
ne pouvant se procurer le nécessaire par leur travail, n’ont d’autre ressource pour subsister que la
charité publique ». Elle est différenciée de celle nommée «illégitime ou criminelle [...] des
vagabonds et des fainéants de profession » (Romans de Coppier et al. 1780).

Ces institutions charitables accueillaient donc des personnes cumulant pauvreté et incapacité a
travailler. Or, tous les territoires ne sont pas confrontés de facon identique a la pauvreté : les Petites
sceurs des pauvres, par exemple, se développent d’abord en Bretagne. La précarité dans la région, ainsi
que le besoin de solidarité face a une mortalité en mer importante et imprévisible, ont favorisé leur
développement. Les Annales de la Charité affirment au milieu du XIX® siecle que: «si nous
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recherchons [’histoire de la fondation de la plupart des établissements charitables, presque partout
nous voyons la charité privée en poser les premieres bases » (Société d’économie charitable et société
internationale de charité, 1849). Effectivement, c’est a cette époque que la charité privée, sous la
coupe des religieux, développe les hospices. Ainsi, a la fin du XIX® siécle, aucun hospice n’est géré
par des laics dans la plupart des départements. L.’Eure-et-Loir, I’Yonne, la Drome ou le Var sont seuls
dans lesquels au moins un établissement sur cinq reléve d’un personnel laic (Carte 41).

Or, I’implantation des différentes congrégations est variable en fonction des territoires.

Carte 41 - Part des hospices gérés, en fonction de quelques gestionnaires, au département, en 1896

a) Filles delasagesse b) Saint-Vincent de Paul

supérieur a 20,0
de 10,0 a 20,0
de 5.0a 10,0

de0.1a35.0

THEN

Aucun

Donnée non disponible

[]

Lecture : Dans le Finistére, les Filles de la sagesse sont gestionnaires d’au moins 20 % des hospices. Champ : Hospices et
établissements d’accueil des vieillards, 1896. Sources : Office central des ceuvres charitables (la France charitable et
prévoyante, 1896). Source cartographique : Arctique.

La géographie des établissements est également marquée par le passé industriel : Bapterosses,
industriel de pointe, vers 1865 «pratique la prise en charge totale, de la créche a [’asile de
vieillards ». Sa cité comptera jusqu’a 6 longues barres « abritant chacune de 36 a 50 familles et
symboliquement incluses entre les bdtiments de la manufacture et de [’hospice » (Aries et
Duby, 1999). Or, cette réalisation n’est pas isolée : la famille Chagot a Montceau-les-Mines, ou les
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Schneider au Creusot ont, par exemple, une politique similaire. Ces pratiques sont a mettre en lien
avec le paternalisme industriel qui se développe au XIXe siécle, et qui se présente comme « un
systéme régissant les relations entre employeurs et salariés d’'une entreprise dans leur totalité, c'est-a-
dire un systeme de relations du travail qui vise a prendre en charge intégralement le travailleur, dans
sa vie professionnelle comme dans sa vie privée [...] c’est un systéme de production et de
reproduction de la main d’ceuvre qui se concrétise dans de multiples institutions et structures
économiques et sociales » (Gueslin, 1992).

Découlant de cette histoire, les EHPAD privés a but non lucratif sont accessibles dans plusieurs
régions : Alsace-Lorraine, régions du Nord a I’fle-de-France, une partie de 1’Ouest et notamment la
Loire-Atlantique, de la vallée du Rhdéne aux Pyrénées-Atlantiques (Carte 42). Les départements du
Sud-est en sont cependant moins pourvus, comme les territoires en écharpe des Ardennes aux Landes.
Ces établissements sont essentiellement gérés par des associations, reconnues ou non d’utilité
publique. Leur géographie est fortement ancrée dans I’histoire religicuse et sociale des territoires.
Ainsi, la congrégation des Petites sceurs des pauvres gérait une centaine d’établissements a la fin du
XIX®siécle. Elle est aujourd’hui responsable d’une trentaine d’EHPAD, implantés d’abord en
Bretagne et dans le Nord — Pas-de-Calais, puis en Rhdne-Alpes et en Tle-de-France. Autre exemple, la
Fondation Caisse d’Epargne pour la solidarité regroupe plus de 70 établissements a la fin 2011 ;
premier acteur non lucratif des EHPAD, elle regroupe plusieurs fondations qui se sont développées au
XIX® siécle. Aujourd’hui, elle est présente dans la plupart des régions frangaises, notamment en région
parisienne, dans la vallée du Rhéne et le Nord.

Carte 42 - Accessibilité aux EHPAD privés a but non lucratif en 2011, selon le modele de double densité
flottante — décroissance de la distance selon les seuils

Communes pour lesquelles l'accessibilité est la plus grande
Communes pour lesquelles I'accessibilité est plutét grande
Communes pour lesquelles I'accessibilité est moyenne
Communes pour lesquelles l'accessibilité est plutét faible

Communes pour lesquelles I'accessibilité est la plus faible

Communes pour lesquelles I'accessibilité est nulle

Lecture : Plus une commune apparait en foncé, plus les personnes agées de la commune ont de facilité, par rapport aux
personnes agées des autres communes, a trouver une place dans un EHPAD a proximité de leur lieu de vie. Une commune
figurant en blanc n’a pas d’EHPAD privé a but non lucratif a 35 kilométres ou moins de son lieu de vie. Chacune des cing
classes de couleur regroupe environ un quintile des communes, pour lesquelles I'accessibilité n’est pas nulle. Champ : EHPAD
privés a but non lucratif, ouverts fin 2011. Sources : Drees (EHPA 2011), Insee (Populations 2010, recensement de la
population), distancier INRA (Odomatrix). Source cartographique : Arctique.

Au moment ou la vieillesse émerge comme question sociale, au cours de I’époque contemporaine
(chapitre 1), la question de la séparation entre les personnes agées, les personnes malades ou encore
les autres publics est posée. En témoigne un externe des hopitaux de Paris a la fin du XIX® siécle :
« les partisans les plus dévoués des hopitaux, ceux-la mémes qui n’ont jamais pensé a contester les
heureux résultats et l'importance de ces établissements de secours, se sont souvent énergiquement
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prononcés contre les asiles uniquement destinés aux vieillards, en se basant sur ce motif d’ailleurs
assez captieux®® que la vieillesse n’est pas un accident, mais un terme inévitable, un terme nécessaire
de [existence que devrait prévenir la prévoyance de I’homme : ouvrir au vieillard un asile pour ses
vieux jours, c’est a la fois encourager leur abandon par les familles et 'imprévoyance des hommes
eux-mémes » (Jaquemet, 1866). Finalement, la séparation entre les personnes &gées et les personnes
malades, c’est-a-dire : «la constitution de [’hospice comme lieu de strict hébergement social est

paralléle a la spécialisation de I’hdpital en tant que structure de soins et de cure » (Benoit-Lapierre et
al., 1980).

L’offre recensée dans I’annuaire de la France charitable et prévoyante, a la fin du XIX® siécle, n’en est
pas moins liée a celle connue via le répertoire Finess, a la fin des années 1960. Ainsi, le nombre
d’établissements par département en 1968 est corrélé au hombre que ceux-ci comptaient en 1896 : le
coefficient de corrélation est de 53 %. Cependant, I’effet de taille est important : le Nord, Paris ou le
Rhone comptent le plus d’établissements, en 1896 et en 1968. Les départements les plus peuplés a la
fin du XIX°® siécle sont globalement les mémes que dans les années 1960.

Une étude de la corrélation des taux d’équipements est donc entreprise (Carte 43 et Carte 44).

Le nombre de places réservées aux « vieillards » par rapport a la population en 1896 est comparé a
celui de 1968 La corrélation n’est pas significative, mais ce résultat pourrait étre trompeur. Tout autant
que I’offre médico-sociale proposée, le volume de la population dgée influe sur le taux d’équipement.
Or, celui-ci a évolué différemment selon les départements.

Carte 43 - Nombre de places réservées aux « vieillards » dans les établissements charitables,
rapporté a la population agée de 60 ans ou plus, en 1896

. de 50.0 2 88.2
- de 30.0 4 50.0
- de 20.0 4 30.0

. de 10.0 4 20.0

D de 2.0210.0

Donnée non
disponible

Lecture : En Ariége, le nombre de places réservées aux « vieillards » dans des institutions charitables représente moins de
10 places pour 1 000 personnes agées de 60 ans ou plus. Champ : France métropolitaine, hors Corse, Alsace-Moselle,
Hérault, et ancien département de la Seine. Sources : France charitable et prévoyante, 1896. Source cartographique :
Arctique.

% Captieux signifie « qui tend & tromper, qui séduit par de belles, de fausses apparences » (Centre national de ressources
textuelles et lexicales [CNRTL]).
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Carte 44 - Nombre de places dans les établissements d’hébergement pour personnes agées, rapporté a la
population agée de 75 ans ou plus, en 1968

. de 140.0 2 262.3
. de 110.0 a 140.0
. de 85.02 110.0

- de 60.02 85.0
D de 7.2460.0

Lecture : En Ariége, le nombre de places dans les hospices et autres établissements d’hébergement pour personnes agées est
inférieur a 60, pour 1000 personnes agées de 75 ans ou plus. Champ : France métropolitaine, hors Haute-Vienne.
Sources : Drees (Finess, 2012). Source cartographique : Arctique.

Afin de séparer 1’évolution des places de celle de la population agée, le taux d’équipement en 1896 est
comparé¢ avec le nombre d’établissements en 1968, rapporté a la population agée de 1896.

Les corrélations obtenues sont positivement significatives : le coefficient de corrélation atteint 20 %.
Le méme calcul effectué sur les années postérieures a 1968 montre une décroissance de la corrélation.
Le nombre d’établissements en 2008, rapporté a la population un siécle auparavant, est corrélé a 15 %
avec le taux d’équipement a la fin du XIX® siécle. L offre actuelle est bien héritiére des localisations
passées. S’il n’existe pas de corrélation entre les taux d’équipements a un siécle d’intervalle, c’est
parce que la population est localisée différemment.

2.1.2. Une proximité historique renforcée par les politiques de la vieillesse depuis
1960
2.1.2.1. La construction historique

Dés le Haut Moyen-age, « [’Eglise exige que chaque église rurale, monastique ou épiscopale, posséde
un service charitable et prenne en charge un certain nombre de pauvres » (Goglin, 1976). En effet, le
Concile de Nantes, réuni en 658, décréte que « les habitants et le clergé de chaque commune suivant
leurs ressources nourrissent d’aliments convenables les pauvres qui y sont domiciliés, afin qu’ils
n’aillent pas vagabonder dans les autres localités ». L’objectif n’est alors pas de permettre aux
personnes de rester pres de chez elle, comme dans les politiques actuelles : ¢’est dans une lutte contre
la mendicité, considérée comme un trouble a 1’ordre public que la répartition sur I’ensemble du
territoire des institutions charitables prend sa source.

Plusieurs mesures telles que celles-ci fagonnent I’implantation des établissements en France. Sans en
dresser une liste, rappelons que Louis XIV, au XVII° siécle, oblige a ce que chaque paroisse prenne en
charge « ses pauvres », toujours pour éviter le vagabondage. Surtout, par un célébre édit de 1662, il
décrete que chaque ville et chaque bourg du royaume sera tenu d’ouvrir un hdpital pour venir en aide
aux pauvres malades, aux mendiants infirmes et &gés et aux orphelins (Monnier, 1856, p367). Apres la
Révolution, les députés établissent une responsabilité communale dans la gestion des hospices. Le
passage de ’assistance privée a un service public de solidarité sociale avec la loi de 1905 (chapitre 1)
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conserve cette volonté de proximité d’accés aux établissements, comme les politiques en faveur de la
vieillesse qui se développent depuis les années 1960.

De telles mesures ont donc conditionné la géographie de 1’accompagnement, permettant aux EHPAD
de relever aujourd’hui selon I’Insee des services intermédiaires (Insee, composition des gammes
d’équipement 2014).

Les établissements publics non rattachés a un hopital sont héritiers de I’histoire des hospices
(Carte 45). IIs sont aujourd’hui constitués juridiquement en établissements publics administratifs
autonomes ou rattachés a un centre communal d’action sociale. Dans quelques départements du Sud-
est, notamment les Alpes-de-Haute-Provence, les Hautes-Alpes et la Drome, les habitants agés
accéderaient théoriquement plus difficilement a ces établissements. A I’inverse, les habitants des Pays
de la Loire y accéderaient plus facilement.

Présents dans 98 % des sous-préfectures des départements, les EHPAD rattachés a un hépital, et
héritiers de cette histoire hospitaliere forment un maillage régulier sur le territoire (Carte 46). Leur
implantation refléte, en toute logique, celle des hdpitaux. « La grande enquéte de 1764 sur les
hopitaux, ordonnée par la déclaration du 11 février, nous apprend que dans chaque généralité de
France, trois a quatre hopitaux abritent les vieux, toujours avec une autre population misérable »
(Bois, 1989). lls se sont développés dans les grandes villes au sein des hdpitaux qui ont profité des
avanceées techniques du XX° siécle.

2.1.2.2. Les évolutions depuis la fin des années 1960

La moitié des cantons équipés en EHPAD fin 2011 accueillaient déja a la fin du XIX°®siécle un
hospice, une maison de retraite ou un asile de vieillards (Office central des ceuvres de bienfaisance,
1896)*. D’autres chefs-lieux de canton se sont progressivement dotés de ces structures, afin de
répondre au vieillissement croissant de la population, dans le contexte des changements sociétaux
d’apres-guerre. Ainsi, prés de 85 % des cantons aujourd’hui équipés en EHPAD disposaient déja
d’une structure d’hébergement pour personnes agées en 1985.

Le rapport Laroque (Laroque, 1962) fait fréqguemment figure de point de départ des politiques
contemporaines relatives a la vieillesse. Toujours dans 1’objectif de mettre en regard I’offre avec les
besoins potentiels, 1’évolution des établissements est décrite depuis 1968, date d’un recensement de
I’Insee déclinant la population par age.

D’abord, cette période d’une cinquantaine d’années, jusqu’a la fin des années 2000, se traduit par une
augmentation réguliere du nombre de places (Graphique 22), avec une augmentation un peu plus forte
au début des années 1990.

La répartition spatiale de I’offre est de plus en plus homogéne, en atteste 1’indice de Gini. Pour cet
indice, qui varie entre 0 et 100 %, 0 représente une répartition des places équilibrée par rapport a celle
de la population agée, et 100 % 1’inégalité absolue, c'est-a-dire la concentration de I’ensemble des
établissements dans une seule unité spatiale.

27 Chiffre calculé a partir du recensement de 1’Office central des ceuvres de bienfaisance, 1896. Sont exclus 1’Hérault, la
Seine (source manquante ou incompleéte), et la Moselle, le Haut-Rhin et le Bas-Rhin (dont les territoires n’étaient pas frangais
en 1896).
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Carte 45 - Accessibilité aux EHPAD non rattachés a un hopital en 2011, selon le modele de double densité
flottante - décroissance de la distance selon les seuils

Communes pour lesquelles I'accessibilité est la plus grande
Communes pour lesquelles I'accessibilité est plutoét grande
Communes pour lesquelles I'accessibilité est moyenne
Communes pour lesquelles I'accessibilité est plutét faible

Communes pour lesquelles I'accessibilité est la plus faible

Communes pour lesquelles I'accessibilité est nulle

Lecture : Plus une commune apparait en foncé, plus les personnes agées de la commune ont de facilité, par rapport aux
personnes agées des autres communes, a trouver une place dans un EHPAD a proximité de leur lieu de vie. Une commune
figurant en blanc n’a pas d’EHPAD non rattaché a un hopital a 35 kilometres ou moins de son lieu de vie. Chacune des cing
classes de couleur regroupe environ un quintile des communes, pour lesquelles I'accessibilité n’est pas nulle. Champ : EHPAD
publics non rattachés a un hopital, ouverts fin 2011. Sources : Drees (EHPA 2011), Insee (Populations 2010, recensement de
la population), distancier INRA (Odomatrix). Source cartographique : Arctique.

Carte 46 - Accessibilité aux EHPAD rattachés a un hopital en 2011, selon le modéle de double densité
flottante - décroissance de la distance selon les seuils

Communes pour lesquelles I'accessibilité est la plus grande
Communes pour lesquelles I'accessibilité est plutoét grande

Communes pour lesquelles I'accessibilité est moyenne

fTHER

Communes pour lesquelles l'accessibilité est plutét faible

Communes pour lesquelles I'accessibilité est la plus faible

Communes pour lesquelles I'accessibilité est nulle

Lecture : Plus une commune apparait en foncé, plus les personnes agées de la commune ont de facilité, par rapport aux
personnes agées des autres communes, a trouver une place dans un EHPAD a proximité de leur lieu de vie. Une commune
figurant en blanc n’a pas d’EHPAD rattaché a un hdpital a 35 kilométres ou moins de son lieu de vie. Chacune des cinq classes
de couleur regroupe environ un quintile des communes, pour lesquelles I'accessibilité n’est pas nulle. Champ : EHPAD publics
rattachés a un hopital, ouverts fin 2011. Sources : Drees (EHPA 2011), Insee (Populations 2010, recensement de la
population), distancier INRA (Odomatrix). Source cartographique : Arctique.

Cependant, la population agée a augmenté elle aussi : depuis une dizaine d’années, 1’augmentation du
nombre de places n’est pas suffisante pour maintenir un taux d’équipement constant (Graphique 22).
La faible augmentation des places depuis le milieu des années 1990 se traduit par une baisse
importante du taux d’équipement, passant de 135 places pour 1 000 personnes agées de 75 ans a la fin
des années 1990 a environ 115 aujourd’hui, soit le taux d’équipement de la fin des années 1980.
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L’indice de Gini est calculé annuellement, a 1’échelle départementale et cantonale (Graphique 23). En
quarante ans, il est divisé par deux, quelle que soit 1’échelle considérée, indiquant une diminution
globale des inégalités spatiales. Malgré la faible hausse du nombre de places et la nette diminution des
taux d’équipement depuis la fin des années 1990, I’indice de Gini continue de décroitre.

Les disparités sont par construction plus importantes a 1’échelle cantonale que départementale
(prologue méthodologique), la diminution des inégalités est également plus importante a 1’échelle la
plus locale.

Graphique 22 - Evolution de I'offre en établissements d’hébergement pour personnes agées, entre 1968 et
2008
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Lecture : Graphique de gauche: En 1968, il y avait en France métropolitaine environ 200 000 places en établissements

d’hébergement pour personnes agées. Graphique de droite : En 1999, le taux d’équipement atteint un maximum de 136 places

pour 1 000 personnes agées de 75 ans ou plus. Champ : Ensemble des EHPA, en France métropolitaine, hors Corse. Les

EHPAD étant récents et ne constituant qu’'une partie du champ, ils ne peuvent étre séparés des autres établissements.

Sources : Drees (Finess, 2012), Insee (recensements de la population).

Graphique 23 - Evolution de Iindice de Gini entre 1968 et 2008, aux échelles cantonale et départementale
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Lecture : L'indice de Gini varie entre 0 et 100 %, plus il est élevé, plus l'inégalité est grande, c'est-a-dire que l'offre se

concentre davantage dans certains territoires. Champ : Ensemble des établissements ouverts, au 31 décembre, en France

meétropolitaine, hors Corse. Sources : Drees (Finess, 2012).

La B-convergence permet de quantifier dans quelles mesures il y a rattrapage de 1’offre proposée par
les unités spatiales les moins bien équipées a 1’origine, ou au contraire amplification des disparités,
c¢’est-a-dire développement de 1’offre dans les territoires figurant déja parmi les mieux équipés. Cette
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mesure est notamment utilisée pour analyser un éventuel rattrapage des pays occidentaux par les pays
en voie de développement. Elle permet de quantifier plus précisément 1’évolution de la répartition
territoriale que les indicateurs précédents. La B-convergence est étudiée par période de dix ans, les
dates retenues, en lien avec les recensements, sont les suivantes : 1968, 1978, 1988, 1998 et 2008.

Le nombre d’établissements est rapporté a la population. Il y a convergence si les territoires les moins
équipés voient leur équipement évoluer plus rapidement que les autres au cours d’une période donnée.
Si c’est le cas, le coefficient dans la régression sera significativement négatif.

La p-convergence s’appuie habituellement sur des logarithmes. Cependant, nombre de territoires ne
sont pas équipés au début de la période. Mobiliser les logarithmes conduirait a les exclure de 1’analyse,
puisque cette fonction mathématique n’est pas définie en 0, alors méme qu’il serait cohérent que le
rattrapage soit d’abord effectué par ces territoires. L’évolution pourrait étre analysée a la lumicre de
deux indicateurs, au niveau départemental et cantonal.

I'ry

T 3 . - .-.._|'-111r 3 + . - P
QUIREMENLfin de péripde — SQUIPEMENIGibyr de périods

E 5 - - . s . . = KB 5 - . . ..
EQUIDEMENIfin depériode — SHUIPEMENTighur de périods

E 7 3 + e - - . -
EQUIDEMENT dényr de périods

A 1’échelle départementale, les résultats sont similaires quelle que soit la formule retenue. A 1’échelle
cantonale, la seconde formule peut difficilement étre appliquée : une division par zéro n’étant pas
possible, les unités spatiales non équipées en début de période, nombreuses, seraient exclues. C’est
pourquoi seuls les résultats obtenus a partir de la premiere formule sont développés ci-apres.

Considérant I’échelle départementale, la B-convergence est significativement négative entre 1968 et
2008, confirmant la réduction des disparités (Tableau 28). Ainsi, au cours de ces quarante ans, les
territoires les moins bien dotés ont vu leur offre davantage augmenter que les territoires déja équipés.
Ce constat est cohérent avec la diminution de I’indice de Gini au cours de la méme période, et avec
I’augmentation moins importante du nombre d’établissements.

Une analyse par décennie montre que la B-convergence n’est significativement négative qu’entre 1968
et 1978, puis entre 1978 et 1988, elle n’est plus significative depuis. Cela expliquerait la baisse
nettement moins marquée de 1’indice de Gini depuis le début des années 1990.

A 1’échelle cantonale, la B-convergence est également significativement négative quelle que soit la
période considérée. Pour chaque période, la significativité est meilleure et les coefficients sont
davantage « marqués » : comme le montrait déja 1’indice de Gini, les inégalités locales se réduisent
plus vite que les inégalités départementales. Comme pour les départements, le rattrapage des unités les
moins équipées est fort entre 1968 et 1978 ou entre 1978 et 1988, et nettement moins ensuite. Deux
périodes peuvent donc étre distinguées.
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Tableau 28 - Coefficients obtenus dans la B-convergence

Echelle 1968-78 1978-88 1988-98 1998-2008 1968-2008
Département -0,47 -0,49 NS NS -0,79
Canton -0,75 -0,72 -0,34 -0,27 -0,88

Lecture : Le coefficient de corrélation linéaire, obtenu pour la période 1968-1978, est négatif, signifiant qu’il y a eu rattrapage
en termes de taux d’équipement par les unités spatiales les moins équipées. Il est calculé en régressant I'évolution du taux
d’équipement entre 1968 et 1978, par I'équipement disponible en 1968. Champ : Ensemble des établissements d’hébergement
pour personnes agées ouverts, au 31 décembre, en France métropolitaine hors Corse. Sources : Finess (Drees, 2011).

En fonction des statuts juridiques, la part des places créées par période de cing ans varie
(Graphique 24). Ainsi, alors qu’entre 1965 et 1985 la majorité des places est créée par des
établissements publics, entre 2005 et 2009, un tiers des places est créé dans des établissements privés a
but lucratif, comme dans le public ou dans le privé a but non lucratif.

Graphique 24 - Part des places créées en établissement pour personnes agées, par statut juridique,
en fonction de la période, en France métropolitaine, hors Corse
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Lecture : 40 % des places créées entre 1995 et 1999 sont publiques. Champ : Etablissements référencés dans Finess en
2012, y compris établissements fermés. France métropolitaine, hors Corse, I'information Finess est disponible pour 76 % des
établissements référencés. Sources : Drees (Finess, 2012).

C’est pourquoi dans une publication de 1996 relative a I’enquéte EHPA de 1994, le Service des
statistiques, des études et des systémes d’information (SESI), prédécesseur de la Drees, écrit que le
secteur public reste prédominant, « méme si [’on observe au cours de ces dernieéres années, une forte
expansion du secteur privé a caractére commercial ; la part de ce secteur dans la capacité totale des
maisons de retraite est ainsi passée de 6,3 % en 1986 a 16,5 % en 1994 » (Neiss et al., 1996).

Dans les derniéres années, les structures publiques et en particulier les communes pourraient avoir eu
des difficultés a investir dans la construction de nouveaux établissements. La baisse présente et future
des dotations de 1’Etat, en particulier de la dotation globale de fonctionnement accentuerait cet
investissement de plus en plus malaisé. Les principaux groupes privés a but lucratif le soulignent,
comme Orpéa: «compte-tenu de ['état des finances publiques nationales, régionales et
départementales, les capacités d’investissement sont limitées pour le secteur public et le secteur
associatif ». Montrant que le secteur privé a un role croissant lié a sa capacité d’investissement (Orpea,
2010).

251



2.1.3. Les acteurs priveés a but lucratif : concentration spatiale et plein essor

Les établissements privés a but lucratif, sous la forme de sociétés anonymes a responsabilité limitée,
sociétés anonymes ou plus récemment sociétés par actions simplifiées se développent pour I’essentiel
depuis la fin des années 1980.

L’histoire de ce secteur est plus récente que celle précédemment présentée pour les hospices.
Néanmoins, le département des Alpes-Maritimes montre dans son schéma gérontologique que « le
secteur privé a but lucratif est depuis longtemps fortement implanté dans le département » (Conseil
départemental des Alpes-Maritimes, 2006). Les motifs de cette installation sont liés au tourisme
d’hiver, sur les bords de la Méditerranée, qui se développe depuis le XIX® siécle : le nom de Cote
d’Azur date de 1877 (Martin-Fugier, 1999). L’historienne montre que « le changement d’air était une
médication a la mode vers 1890 pour tenter d’enrayer les ravages de la tuberculose ». Ce tourisme est
réservé aux personnes les plus aisées, qui viennent profiter de I’air doux des rives méditerranéennes.
Le professeur de médecine Richet écrit concernant les maisons de retraite, « qu’il y a intérét a les
multiplier [et] & masser nombre de ces établissements dans le Sud-est dont le climat convient aux
vieillards » (Richet, 1950). La Cote d’Azur était devenue un lieu de villégiature : les établissements
s’y développent.

La cote languedocienne était malsaine jusque dans les années 1960, le littoral et ses étangs étaient
délaissés pour I’arriére-pays. Les établissements s’y sont établis plus tardivement, profitant de la Cote
et de I’arrivée de personnes agées aisées.

Ces établissements privés a but lucratif sont également présents dans les grandes agglomérations
comme Paris ou Bordeaux, répondant aux besoins et envies de résidents fortunés. Par exemple, « le
groupe Medica est fortement présent sur les principaux bassins de population en France (en
particulier au sein des régions Tle-de-France, Rhdne-Alpes et Provence-Alpes-Céte d’Azur) comme en
Italie dans des régions a forte densité démographique ol la demande en établissements spécialisés
dans la prise en charge de la dépendance est forte et le niveau de vie généralement élevé. Cette
présence dans des régions disposant d’un important potentiel de croissance et présentant un fort
niveau de solvabilité favorise la mise en cuvre d’une politique de yield management ambitieuse »
(Medica, 2010).

Le groupe Korian confirme cette localisation dans un nombre restreint de territoires, et explique sa
logique de développement géographique en «grappes», a partir d’acquisitions davantage que
d’ouvertures d’établissements : « Korian se développe prioritairement dans les zones a forte densité
de population, afin de répondre & une demande sans cesse grandissante : Tle-de-France, Normandie,
région bordelaise, facade méditerranéenne, Rhéne-Alpes. Korian veille a densifier sa présence au sein
d’une méme région, avec un réseau complémentaire d’établissements sanitaires et médico-sociaux. Ce
fonctionnement « en grappes » qui offrre localement I’ensemble des services de moyen et long terme
nécessaire en aval de [’hopital, permet d’améliorer le parcours de prise en charge des résidents et
patients. Face au nombre trés limité de nouvelles autorisations d’exploitation accordées par 1’Etat,
Korian se développe essentiellement par acquisitions » (Korian, 2012). Ainsi, les établissements
privés se concentrent dans des territoires équipés. Certains territoires, peu attractifs a la fin des années
1970 le sont cependant devenus depuis, comme 1’Indre-et-Loire et les Pyrénées-Atlantiques.

Surtout nombre de territoires n’étaient pas attractifs pour les établissements privés commerciaux il y a
une trentaine d’années et ne le sont toujours pas aujourd’hui : 1’Aveyron, la Creuse, la Lozére, la
Haute-Marne. Les établissements sont par contre absents des zones les plus rurales. La carte de
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I’accessibilité aux EHPAD privés a but lucratif reflete ces constats (Carte 47) : le littoral
méditerranéen, les départements de région parisienne ou les départements limitrophes, le littoral
atlantique de la Gironde ou de Charente sont marqués par une forte part du privé a but lucratif. Les
établissements privés, ainsi, sont concentrés dans certains espaces. La plupart des communes de
1’ Aveyron ou de la Creuse sont ainsi a plus de 35 kilometres du premier EHPAD privé a but lucratif.

Cartes 47 - Accessibilité aux EHPAD privés a but lucratif, selon le modele de double densité flottante,
d’aprés une décroissance de la distance selon les seuils, a 35 kilométres

Communes pour lesquelles I'accessibilité est la plus grande
Communes pour lesquelles I'accessibilité est plutét grande
Communes pour lesquelles I'accessibilité est moyenne
Communes pour lesquelles I'accessibilité est plutét faible
Communes pour lesquelles I'accessibilité est la plus faible

Communes pour lesquelles I'accessibilité est nulle

Lecture : Plus une commune apparait en foncé, plus les personnes agées de la commune ont de facilité, par rapport aux
personnes agées des autres communes, a trouver une place dans un EHPAD a proximité de leur lieu de vie. Une commune
figurant en blanc n’a pas d’EHPAD privé a but lucratif & 35 kilometres ou moins de son lieu de vie. Chacune des cing classes de
couleur regroupe environ un quintile des communes, pour lesquelles I'accessibilité n’est pas nulle. Champ : EHPAD privés a
but lucratif et EHPAD publics rattachés a un hépital, ouverts fin 2011. Sources : Drees (EHPA 2011), Insee (Populations 2010,
recensement de la population), distancier INRA (Odomatrix). Source cartographique : Arctique.

L’étude réalisée par le Cabinet Ernst and Young en 2008 pour le Sénat, montre que le secteur de
I’hébergement des personnes agées dépendantes est devenu un centre d’intérét « pour /...J les
investisseurs institutionnels comme les banques, les mutuelles ou les compagnies d’assurance, qui y
voient un moyen de promouvoir et développer leur offre sur un marché de la prévoyance promis a un
bel avenir » (Ernst and Young, 2008).

Alors que le secteur était morcellé en de nombreux groupes en 2007, fin 2011, un tiers des EHPAD
privés a but lucratif est rattaché a un groupe de plus de 100 établissements. Ils représentent 40 % des
places du secteur. Fin 2014, la concentration du secteur est plus grande encore : trois groupes
dominent le marché, avec plus de 190 établissements chacun : Korian, Orpea et DomusVi.

L’évolution de la localisation de ces établissements privés a but lucratif est instructive : certes, ceux-ci
sont soumis a l’autorisation des collectivités pour leur implantation, et plus récemment a une
procédure d’appel a projets, mais leur objectif n’est pas une couverture homogéne du territoire, et ils
n’ont « pas vocation a servir toute la population », selon les mots du président du groupe DVD repris
dans les Echos (Martin, 2013). Les calculs de B-convergence précédemment entrepris sont conduits
sur le champ de ces établissements uniquement (Tableau 29).

Sur quarante années, les coefficients de corrélation linéaire obtenus sont moins importants que pour
I’ensemble des établissements : le rattrapage d’unités territoriales moins équipées est net mais moins
marqué. La décomposition par période est instructive, montrant en particulier qu’entre 1988 et 2008, a
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I’échelle départementale, le coefficient est positif : les établissements se sont préférentiellement
développés dans des territoires déja équipés, mais plutbt dans des cantons faiblement pourvus. Ceci
semble converger avec la stratégie encore actuelle de grands groupes, comme Korian : « de nouvelles
acquisitions sont toujours possibles et leur modéle est clairement défini: des établissements
renfor¢ant la présence de Korian dans ses principaux territoires d’implantation, selon une logique de
« grappes », pour améliorer les synergies locales et réduire les colts » (Korian, 2008). A 1’échelle
cantonale, les coefficients sont toujours négatifs, montrant [I’implantation des établissements
préférentiellement dans des territoires peu ou pas équipés.

Tableau 29 - Coefficients obtenus dans la B-convergence, établissements privés a but lucratif uniquement

Echelle 1968-78 1978-88 1988-98 1998-2008 1968-2008
Département -0,25 NS 0,57 NS -0,37
Canton -0,65 -0,34 -0,08 -0,08 -0,81

Lecture : Le coefficient de corrélation linéaire, obtenu pour la période 1968-1978, est négatif, signifiant qu’il y a eu rattrapage
en termes de taux d’équipement par les unités spatiales les moins équipées. Il est calculé en régressant I'évolution du taux
d’équipement entre 1968 et 1978, par I'équipement disponible en 1968. Champ : Etablissements d’hébergement pour
personnes agées privés a but lucratif, ouverts au 31 décembre, en France métropolitaine hors Corse. Sources : Finess (Drees,
2011).

Outre une concentration géographique, les établissements privés a but lucratif se montrent « trés
proactifs sur la prise en charge des nouvelles pathologies, avec la création d’unités (voire
d’établissements) dédiées a la prise en charge des malades d’Alzheimer », « les maisons de retraite
privées a but lucratif présentent [’offre d’équipement la plus compléte . accessibilité, sécurité, confort
des résidents. », les performances économiques étant bonnes. (Ernst and Young, 2008).

L’importance de 1’accompagnement de personnes agées fortement dépendantes est confirmée par le
calcul du niveau moyen de dépendance en fonction du statut juridique (Tableau 30). La clientele aisée
pourrait favoriser un maintien a domicile plus long. Surtout, les durées moyennes de séjour en sont
réduites : elles sont les plus faibles dans ces établissements, avec un an et neuf mois, contre deux ans
et quatre mois tous statuts juridiques confondus (Tableau 26). Le groupe Médica montrait ainsi une
croissance du chiffre d’affaire sur les tarifs hébergement « en raison de I’augmentation du prix des
Journées d’hébergement revalorisés ainsi qu’a la réévaluation par le groupe Medica de ses tarifs
d’hébergement appliqués aux nouveaux résidants et pour lesquels les tarifs sont librement fixés »,
(Médica, rapport financier annuel 2009).

Tableau 30 - Niveau moyen de dépendance des résidents en EHPAD, en fonction du statut juridique, en
2011

Statut GMP
Public non rattaché a un hopital 667
Public hospitalier 720
Privé a but lucratif 700
Privé & but non lucratif 657

Lecture : Le niveau moyen de dépendance, mesuré par le Gir moyen pondéré, est de 700 dans les EHPAD privés a but lucratif.
Champ : France métropolitaine, fin 2011. Sources : Drees (EHPA 2011).

Un récente thése en économie constate que I’essor des EHPAD lucratifs s’accompagne d’une
augmentation des tarifs et d’une dégradation de la qualité de la prise en charge (Martin, 2013).
Montrant que ces établissements proposent des prestations hotelieres haut de gamme a prix élevés, en
ciblant des résidents aisés, 1’économiste montre que la qualité liée a 1’encadrement en personnel,
moins observable, serait plus faible dans ces établissements.
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2.2. Meédicalisation et réponse aux nouveaux besoins
2.2.1. Des avancées qualitatives majeures

Les hospices étaient des lieux d’enfermement, qui ont longtemps conservé leur image de mouroir.
Dans un ouvrage qui leur est consacré en 1784, ’auteur écrit : « on a fondé des hdpitaux, et dans
['origine, chaque hopital pouvait étre proportionné aux besoins de [’endroit. L’ agrandissement des
Villes [et] un surcroit de misére, ont rendu ces établissements trop étroits. L Hotel-Dieu de Paris est a
présent redouté du dernier des hommes, par le trop grand nombre des pauvres que le malheur y
rassemble » (auteur non identifié, 1784). Un ouvrage légérement antérieur montre que « nos grands
Hotels-Dieu sont le tombeau du peuple. Traversez celui de la Capitale, 1a vous verrez dans la salle
Jusqu’a 260 malades, et dans le méme lit, jusqu’a six a coté les uns des autres, quoi qu’attaqués la
plupart de maladies différentes /...] La santé la plus vigoureuse y contracte a la longue quelque
maladie [...]. Les victimes de la misere trouvent le trépas dans les asiles, ou elles étaient venues
chercher la vie. » (Romans de Coppier, 1780).

Le premier auteur appelle une prise de conscience des situations d’insalubrité et du caractére inhumain
qui prévalent alors dans les hospices ou asiles : « le but qu’on doit avoir dans la formation des asiles
destinés aux pauvres malades, consiste non seulement & leur procurer la santé, mais encore les
douceurs et les commodités qu’exige leur état de souffrance » (auteur non identifié, 1784). Un siécle et
demi plus tard, un professeur de I’Académie de médecine affirme qu’en leur permettant de rejoindre
les maisons de retraite « les vieillards pourraient avoir un certain confort avec une chambre chauffée,
une alimentation normale, les soins médicaux, un service suffisant, ce qui, étant donné les économies
du régime communautaire de réfectoire, de jardin, de bibliothéque, leur permettrait de vivre dans de
bonnes conditions » (Richet, 1950).

C’est finalement dans les années 1960, et aprés la publication du rapport Laroque (Laroque, 1962) que
la politique « d’humanisation » des hospices. Apres cette premiére transformation, ils se médicalisent
au milieu des années 1970 (Villez, 2007). Avec la loi de 1975, ils peuvent ainsi se doter de sections de
cure, et obtenir des financements de 1’ Assurance maladie.

A la fin du XX° siécle, une troisieme réforme majeure vise a transformer les établissements : ils
deviennent alors des établissements d’hébergement pour personnes adgées dépendantes (EHPAD). Au-
dela de la tarification ternaire, reposant sur I’ Assurance maladie, les Conseils départementaux et les
résidents, cette réforme est bien qualitative : « apres de temps de [’humanisation des hospices, vient le
temps de la médicalisation, s’est engagé maintenant celui de la réforme de leur tarification qui doit
étre également celui de leur refondation éthique » (Villez, 2007). En moins d’un siécle, trois réformes
majeures auront transformé ces établissements.

Cependant, ils gardent parfois pour les personnes une image de mouroir, parce que leurs résidents sont
dans des états de grande dépendance. Les politiques de maintien a domicile retardent 1’entrée en
institution. Les personnes y arrivent de plus en plus dépendantes (Volant, 2014b), pour des durées de
plus en plus courtes (Commissariat général du plan, 2005). De fait, la mort est quotidienne dans ces
établissements médico-sociaux d’hébergement pour personnes agées. La durée de vie est en moyenne
de trois ans, ce qui correspond a 30 % de morts par an.

A « Des personnes agées disent : ‘mais non, moi, aprés, je ne veux pas aller dans une maison de
retraite ou il y a plein de vieux qui bavent’. L’idée qu’ils se font de la maison de retraite ce
sont des personnes grabataires, dans un fauteuil, toute la journée, voila comme ils disent ‘qui
bavent’, et ils ne veulent pas y aller.
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B: Effectivement, un EHPAD c’est quand méme des personnes, trés, trés lourdement

dépendantes. »
Synthése de ’entretien auprés de responsables de CCAS, Nord, avril 2014

La dépendance des résidents d’EHPAD en 2011, avec un Gir moyen pondéré (GMP) de 691 est
effectivement importante (Drees, EHPA 2011). Les personnes en GIR 1 et 2, qui représentent 55 %
des résidents (Volant, 2014a), sont inaptes a assurer seules I’ensemble des actes essentiels de la vie

(Graphique 25).

Graphique 25 - Part des résidents évalués en « B » ou « C » sur les variables évaluatives,

par GIR
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Lecture : 67 % des résidents en GIR 5 ne sont pas totalement capables d’assurer seuls leur hygiéne corporelle. 26 % des GIR
6 ont été évalués « B » ou « C» dans la cohérence de leur comportement. Champ : Résidents en EHPAD en France
métropolitaine, hors Corse, au 31 décembre 2011. Sources : Drees (EHPA 2011).

Ainsi «apres avoir fait une premiére révolution culturelle pour se débarrasser de leur image de
mouroir, [les EHPAD] risquent de la retrouver quand ils n’ouvriront leurs portes que pour y
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accueillir des personnes parvenues a leurs derniers jours sans réel projet pour les accompagner »
(Désimpel, 2003). Pour autant, I’enquéte effectuée par la Drees aupres des résidents en 2007 (Weber,
2011), tout comme le rapport ethnologique du Centre d’analyse stratégique, apporte une autre image
des établissements, les résidents étant plutét satisfaits (Jaujou et al., 2006). Ainsi, 86 % des personnes
agées déclarent vivre bien ou trés bien en maison de retraite.

Des changements de mentalité se produisent actuellement dans les EHPAD « pendant longtemps, on
s’est dit que la mission c’était d’accompagner une dégradation de la personne, inéluctable, et
maintenant on est en train de voir qu’on peut aussi rééduquer ». En effet, « ¢’est pas un soignant qui va
décider que telle personne, qui revient de ['hopital et qui a chuté deux fois, maintenant elle est en
fauteuil a vie, mais linstitution en elle-méme, c’est un peu ce qu’elle a créé ». Or, « de plus en plus,
avec les personnes dgées, on se dit qu’il n’y a pas de fatalité, qu’on va peut-étre, déja maintenir
l"autonomie, ce qui est déja bien, et peut-étre méme I’augmenter ».

Synthése de I’entretien auprés de responsables de CCAS, Nord, avril 2014

La présence de personnes non dépendantes en EHPAD, évaluées en GIR 5 et 6, questionne : ces
résidents représentent 10 % de la population hébergée fin 2011, alors méme que des structures
d’accompagnement de ces publics existent : les logements-foyers.

2.2.2. Des logements-foyers aux résidences autonomie : ces établissements qui ne se
medicalisent pas

Un logement-foyer est un regroupement de logements privés autour de services collectifs a caractére
facultatif. La loi 2000-1208 sur la solidarité et le renouvellement urbains le consacre comme résidence
principale de ses occupants (JORF, 2000). Il est donc considéré comme intermédiaire entre un
logement ordinaire et I’accompagnement en EHPAD. Créés apres-guerre par la loi-cadre sur
I’urbanisme du 7 aoQt 1957, les logements-foyers répondent a la crise du logement alors importante,
aux mauvaises conditions d’habitat des personnes dgées, et a une volonté de développer une nouvelle
approche de I’habitat, différente de 1’accueil en hospices. Les logements-foyers relévent alors de la
législation « logement ».

« C’est un concept des années 50, qui était une réponse a des problémes de logement et de confort,
insuffisant dans les logements ouvriers. Ces logements apportaient le chauffage central, la salle de
bain, tout ce qui n’existait pas, a une population qui avait plus de 65 ans il y a soixante ans, et dont on
n’imagine plus, aujourd’hui, quel était leur degré de fatigue physique ».

Entretien auprés de professionnels du territoire, Maubeuge, Nord, juin 2014

Les logements-foyers connaissent une croissance rapide dans les années 1970 : «en 1979, on
dénombrait 1 640 logements-foyers et 2 150 en 1982, ce qui représente aujourd’hui 27 % des places
offertes aux personnes dgées dans les différents types d’hébergement collectif » (D’ Autume, 1988).
Les établissements sont inclus dans les institutions sociales et médico-sociales par la loi du 30 juin
1975 : sur une action immobiliere se greffe une politique de la vieillesse qui considere ces
établissements comme des institutions sociales, au méme titre que les maisons de retraite. « Le nom
méme de ce concept résulte du rapprochement de deux cultures a travers deux termes, symbolisant
["un I’hébergement collectif de nature sociale ou médico-sociale, I’autre, I’autonomie et l’intimité »

(CNRPA, 2005).

Le logement-foyer est destiné, a I’origine, a des personnes autonomes, c'est-a-dire capables de vivre
seules de fagon habituelle dans un logement indépendant, ayant besoin occasionnellement d’une aide.
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A « L’admission de gens parfaitement autonomes, ¢a devient, extrémement rare, a l’entrée en
foyer-logement. Il y a forcément des prémisses qui font que... Que c’est ¢a qui a déclenché la
demande d’admission ».

Synthése de ’entretien auprés de responsables de CCAS, Nord, avril 2014

Pour suivre 1’évolution de leurs résidents, certains logements-foyers se sont médicalisés : ils se sont
dotés d’une section de cure au cours des années 1980 et 1990, ou sont devenus des EHPAD au cours
des années 2000.

La morphologie physique de ces établissements est tres variable. « Ces structures prennent tantét la
forme d’un immeuble d’habitation unique (foyer vertical), mais les locaux collectifs peuvent constituer
le cas échéant un immeuble distinct, tant6t la forme de logements individuels groupés avec un foyer
central (de type béguinage, d’abord présent dans le Nord de la France mais qu’on trouve également
beaucoup en Aquitaine) constituant un cas particulier du foyer horizontal, la forme d’un foyer
dissoci¢ ou d’un foyer soleil, lorsque les logements sont dispersés au sein d’immeubles d’habitation
« ordinaires » (CNRPA, 2005). Les logements-foyers sont essentiellement urbains (84 % d’entre eux
étaient situés dans des communes comptant 2 000 habitants ou plus en 1988, pour « éviter [’isolement
des personnes dgées et de faciliter ['intégration a la vie communale » (D’ Autume, 1988). Selon le
Ministére de la Santé, la moitié des logements-foyers réservent alors tout ou partie de leur place aux
habitants de la commune ou du canton, ou ayant des enfants a proximité (D’Autume, 1988).
D’ailleurs, en 2011, prés des trois quarts des résidents en logements-foyers ont parcouru 10 kilométres
ou moins pour rejoindre celui-ci (Drees, EHPA 2011).

Actuellement, les logements-foyers sont gérés en majorité par des centres communaux ou
intercommunaux d’action sociale, et ensuite par des structures privées a but non lucratif. Ils ont
souffert d’une image « désuéte et connotée » (UNCCAS, 2012).

Un ancien directeur de logement-foyer converti en EHPAD, affirme : «il n'’y a plus cette demande
compte tenu de ce qu’on est en situation d’apporter au domicile ». Selon lui, « le logement-foyer est
d’une utilité trop courte dans la vie de notre personne dgée », qui fréquemment passe directement du
domicile a PTEHPAD. D’autres nuancent ces propos : c’est un logement adapté, qui permet d’éviter
I’isolement.

Synthése de I’entretien auprés de professionnels du territoire, Maubeuge, Nord, juin 2014

La question de I'utilité de ces structures n’est pas récente. Dés les années 1980, quand certains se
dotent de sections de cure, ils glissent d’une fonction sociale vers une fonction médico-sociale, et « de
plus, certains faits nouveaux sont apparus : amélioration du confort des logements, revalorisation des
retraites, préférence pour rester a son domicile ; Ne remettent-ils pas en cause [’existence méme des
logements-foyers ? » (D’Autume, 1988). Pour autant, les taux d’occupation des structures sont
importants : selon les responsables de CCAS rencontrés, des personnes agées ont des difficultés a se
loger et s’orientent vers ces résidences.

Les logements-foyers sont des structures destinées aux personnes «valides et autonomes ».
Aujourd’hui, ils ne sont pas sollicités par des personnes tres agées, qui « préferent rester a domicile
avec des aides ». C’est plutot « une orientation assez automatique des personnes en difficultés sociales
pour pouvoir bénéficier d’un logement a bas coiit », avec y compris des « des demandes de personnes
qui ont 60 ans, qui travaillent encore ».

Synthése de I’entretien aupreés de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014

Le lien entre pauvreté et logements-foyers serait toujours d’actualité. Dans son schéma
gérontologique, le département du Val-de-Marne écrit que « les logements-foyers représentent dans le
département une offre de plus de 3 500 places, dont la vocation est d’accueillir des personnes dgées
valides ayant de faibles revenus » (Conseil départemental du Val-de-Marne, 2006). Ce lien entre
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pauvreté et vieillesse pourrait se prolonger : « les deux motifs d’entrée principaux dans ce type de
logement, !’isolement et le niveau de revenu, vont conserver la méme importance. Toutes les études
montrent en effet que 1’dge d’entrée en logements-foyers est d’autant plus précoce que les revenus
sont bas. » (Conseil départemental du Val-de-Marne, 2006).

Ces structures pourraient trouver un nouveau souffle avec la loi d’Adaptation de la société frangaise au
vieillissement, en devenant des résidences autonomie.

A «lls vont avoir un réle de prévention de la perte d’autonomie, ils se transformeraient en
Résidence-Autonomie, c’est la loi en cours. Le foyer-logement, jusqu’a présent, il avait un réle
de sécurité, vie sociale, adaptation du logement etc. et 1a, la premiére mission a priori, ce
serait la prévention de la perte d’autonomie, avec un forfait autonomie. C’est une bonne chose
d’en faire la premiere mission des foyers-logement, c’est bien ».

Entretien auprés de représentants de centre communaau d’action sociale, Nord, avril 2014

Pourtant logements-foyers ne sont pas aptes a accueillir tous les résidents non dépendants au sens de la
grille AGGIR. Pour des personnes en situation de rupture sociale ou encore atteintes de pathologies
psychiatriques, les EHPAD pourraient étre des lieux d’accompagnement, pas toujours trés bien
adaptés, a d’autres dépendances que celles détectées par la grille AGGIR. Cela expliquerait que plus
d’un résident sur dix en EHPAD soit classé en GIR 5 et 6. Leur entrée pourrait étre motivée par
I’isolement a domicile ou une peur de I’incident (Guichardon, 2005), ce que les données disponibles
ne permettent cependant pas de Vérifier.

L’EHPAD pourrait effectivement se poser comme solution en milieu rural, en particulier d’habitat
dispersé, ou la perte du conjoint, ou I’inaptitude a conduire un vehicule participent a rendre le maintien
a domicile délicat, du fait également des difficultés des services a intervenir. C’est pourquoi, par GIR,
est analysée la taille de la commune dont est originaire la personne. Les premier et troisieme quartiles
ainsi que la médiane sont étudiés. La décroissance de I’ensemble des indicateurs entre les GIR 1 et 5
concorde avec I’hypothése de I’isolement géographique : les personnes viennent de communes
d’autant moins peuplées qu’elles sont peu dépendantes. Les valeurs prises par les indicateurs pour les
GIR 6 contrastent nettement avec cette premiére lecture : ces résidents viennent de communes plutot
peuplées (Graphique 26).

Si I’isolement géographique n’est pas déterminant dans I’entrée en EHPAD des personnes les plus
autonomes, la question se pose de leur isolement social.

L’isolement social est complexe a mesurer, I’enquéte Handicap-Santé en institutions (Drees-Insee,
1998) ou I’enquéte Résidents (Drees, 2007) fournissent cependant quelques informations. Les GIR 5
comme les GIR 6 sont plus nombreux a ne pas avoir d’enfants vivants, 33,5 % d’entre eux sont dans
ce cas, contre 27,0 % des autres résidents. Ce public est plus fréqguemment que les autres GIR en
couple au sein de I’établissement (8,4 %, contre 4,5 % tous résidents), la pathologie du conjoint
pourrait alors expliquer 1’entrée dans 1’établissement. Ils sont 1égérement moins nombreux a déclarer
recevoir des visites de leurs proches que les résidents moyennement dépendants (Graphique 27).

Les GIR 5 et 6 ont des profils différents. Alors que les GIR 5 sont nombreux a avoir besoin d’une aide
pour réaliser leur toilette, c’est peu le cas des personnes évaluées en GIR 6, dont les principales
incapacités sont liées a la cohérence ou a I’orientation, comme le montrait un graphique précédent
(Graphique 25). Lorsque la dépendance augmente, elle devient de plus en plus multidimensionnelle.
Les GIR 5 et 6 sont les seuls a avoir par définition tous les résidents ou presque classés A sur certaines
variables évaluatives. Il n’en sont pas moins touchés par certaines affections, et notamment
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neuropsychiatriques : cela concerne 73 % des GIR 6 et 78 % des GIR 5 (Drees, EHPA 2011 — fiche
Pathologies).

Graphique 26 - Nombre médian d’habitants de la commune d’origine en fonction du GIR
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Lecture : La moitié des GIR 5 viennent de communes habitées par 6 000 personnes ou moins. Champ : Résidents en EHPAD
fin 2011, dont le précédent lieu de vie est renseigné. Sources : Drees (EHPA 2011), Insee (RP 2010).

Graphique 27 - Part des résidents recevant des visites de leurs proches, par GIR
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Lecture : 90 % des résidents en GIR 2 déclarent recevoir des visites de leurs proches. Champ : Résidents en maisons de
retraite, en 2007. Sources : Drees (Enquéte Résidents 2007).

Les résidents en GIR 5 et 6 s’orientent nettement plus vers des établissements moins chers que la
moyenne départementale : 30 % s’orientent vers les EHPAD les moins chers du département®, contre
moins du quart, pour les GIR 1 et 2.

Des professionnels rencontrés mentionnaient des personnes que la vie a rendues fragiles, ou inadaptées
socialement, entrées en EHPAD en I’absence d’un accompagnement adéquat, en établissement social
ou en établissement pour adultes en situation de handicap. La tension sur les logements et sur les
structures médico-sociales en milieu urbain dense expligquerait le fait que les GIR 6 viennent de
communes plus peuplées que les autres résidents.

% (Ces établissements facturent 100 € de moins en tarif hébergement que la moyenne départementale, dans leur
statut juridique, par mois (chapitre 8).

260



Parvient-on alors a garantir aux personnes en GIR 5 et 6, autonomes au regard des grilles nationales
d’évaluation mais rencontrant des difficultés d’autre nature, I’accompagnement adapté a leurs
problématiques, dans des établissements qui ne sont pas congus pour eux ?

3. L’accessibilité et 1’acces : les distances parcourues liees a
d’autres éléments, par exemple financiers

Le constat posé par le rapport Broussy est le suivant : le nombre de places d’EHPAD a fortement
augmenté au cours des 15 derniéres années, par construction de nouveaux établissements et par
transformation de logements-foyers en Ehpad. « Nous sommes ainsi passés en une décennie d’un état
de relative pénurie de places de maisons de retraite a un relatif équilibre de [’offre et de la demande.
Mais cet équilibre est évidemment a nuancer. D’abord, il n’est que momentané, la hausse du nombre
de personnes en GIR 1 a 3 ne cessant d’augmenter. Ensuite parce qu’au-dela du nombre de lits, leur
répartition géographique et leur accessibilité financiére sont d’autres critéres essentiels a prendre en
compte pour établir une juste évaluation des besoins » (Broussy, 2013).

Cette derniére partie du chapitre décline par statut juridique, la localisation des établissements et leurs
tarifs.

3.1. Les EHPAD, en ville ou a la campagne ?

La situation géographique est le premier motif de choix d’un établissement (Weber, 2011). Celle-ci
pourrait signifier la recherche de la proximité avec le précédent domicile, mais pas uniquement. En
particulier, la localisation précise de ’EHPAD dans la commune pourrait influer sur le choix.

Le statut implique 1I’implantation dans des catégories de communes distinctes. Le tableau présenté en
début de chapitre pour I’ensemble des EHPAD est a présent décliné par statut. Le privé a but lucratif
se concentre dans les pdles urbains de moins de 50 000 habitants : presque la moitié de ses places y
sont localisées, alors qu’un tiers seulement de la population agée y réside.

A P’inverse, les établissements publics non rattachés & un hdpital sont particuliérement nombreux dans
les communes rurales de plus de 500 habitants. Alors qu’elles regroupent 5 % de la population,
presque une place sur cing y est localisée.
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Tableau 31 - Répartition de la population dgée de 75 ans ou plus et des places d’EHPAD, selon le type
d’agglomération et le statut juridique de I’établissement

Places d’EHPAD au 31 décembre 2011, en %
Population agée Public non Public Privé a Privé a
Appartenance communale au 1% janvier rattaché a rattaché a but non but Total
2012, en % un hopital un hopital lucratif lucratif
Pdle urbain de plus de 50 000 hab 21,1 8,5 11,0 19,4 18,9 14,1
Péle urbain de moins de 50 000 hab 34,4 20,6 33,6 36,7 48,4 33,7
Commune mono ou multi-polarisée
de plus de 5 000 hab 41 6.4 6.6 55 41 58
Commune mono ou multi- polarisée
de moins de 5 000 hab 23,2 33,5 9,3 23,3 20,1 21,8
Péle d’emploi de I'espace rural, de
plus de 5 000 habitants 52 4.0 19.9 3.9 3.4 8.0
Pble d’emploi de I'espace rural, de
moins de 5 000 habitants 4.0 75 12,7 33 L7 6.6
Autre commune rurale, de plus de
500 habitants 5,2 18,2 6,6 6,9 3,1 9,2
Autre commune rurale, de moins de
500 habitants 2,7 1,3 0,2 1,0 0,4 0,7
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Définition : Le zonage en aire urbaine distingue plusieurs catégories de territoires. L’espace a dominante urbaine est un
ensemble de communes d’un seul tenant et sans enclave, constitué par un pdle urbain de plus de 10 000 emplois, et par des
communes dont au moins 40 % de la population résidente ayant un emploi travaille dans le péle ou dans des communes
attirées par celui-ci. Les communes monopolarisées appartiennent a la couronne d’une seule aire urbaine ; les communes
multipolarisées sont celles dont au moins 40 % des résidents actifs occupés travaillent dans plusieurs grandes aires urbaines,
sans atteindre ce seuil avec une seule d’entre elles, et qui forment avec elles un ensemble d’'un seul tenant. Les communes
multipolarisées étant peu nombreuses, elles sont regroupées dans I'étude avec les communes monopolarisées. L'espace a
dominante rurale les autres communes. Il est composé de communes comptant 1 500 emplois ou plus et les autres communes
rurales. Pour plus d’informations, insee.fr. Ce zonage est croisé avec des criteres démographiques. Lecture : Alors qu’elles
concentrent 21,1 % de la population agée de 75 ans ou plus, les communes appartenant a des poles urbains de plus de
50 000 personnes abritent 14,1 % des places en EHPAD rattaché a un hépital. Champ : Communes de France métropolitaine
hors Corse. Sources : Drees (EHPA 2011), Insee (population et zonage en aires urbaines, 2010, population au 1* janvier 2012,
Recensement de la population).

A cette échelle également, 1’ancrage historique est important. Pendant plusieurs siécles, la ville est
considérée comme malsaine pour les personnes agées, celles-ci devant alors lui préférer la campagne.
C’est ainsi que dans un ouvrage de 1749, on peut lire que « pour se dégager de tous ces maux [liés a la
vieillesse] [...], il faut absolument suivre de conseil de Cicéron et a son exemple quitter tous les
embarras [...] de la ville pour se retirer a la campagne ou [’on respire un air plus libre et plus épuré
que dans la ville ou ['on est comme dans une prison entourée et toute environnée de maisons, de tours,
de clochers et de hautes murailles qui servent de remparts pour retenir l’air » (Chevalier D.L.P.,
1749). D’autres auteurs de la fin du XVIII® siécle se fondent sur deux arguments pour recommander
d’¢loigner les hotels-Dieu, hopitaux et hospices des centres des villes : d’une part I’air est moins pur
en ville et empéche la guérison des malades, d’autre part, la proximité avec des personnes malades
peut déclencher des épidémies dans les villes : « moins penseurs que nous, mais probablement plus
Judicieux dans leur conduite, nos péres se sont bien gardés d’infecter les villes par les Hotels-Dieu, ni
les Hotels-Dieu par les villes. Ils pensaient avec raison, que [’habitation des malades devait étre
éloignée de la demeure des hommes sains. [...] Toutes les léproseries, presque toutes les maladreries
étaient en rase campagne, loin des habitations, cependant a la portée des grands chemins. Voila notre
modeéle. Si I’on ne veut point reléguer absolument les malades a la campagne, qu’on les place du
moins a [’extrémité des villes » (Romans de Coppier et al. 1780).

Quelque quatre-vingts ans plus tard, dans un ouvrage consacré a 1’hygiéne dans les hospices et les
hopitaux, Jaquemet, externe des hdpitaux de Paris, se prononce « contre la construction des hopitaux a
la campagne. Nous admettons au contraire les hospices en dehors des villes ; les maladies dont sont
atteints les vieillards qui en sollicitent [’entrée, n’exigeant pas habituellement des secours urgents. 1l
serait a désirer toutefois que cet hospice ne se trouvit pas assez éloigné de l’enceinte de la ville pour
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géner les relations de ces pensionnaires avec leur famille, et il sera au contraire de toute utilité de
faciliter ces rapports » (Jaquemet, 1866). Ce texte est I’un des premiers gque Nous ayons pu consulter a
souhaiter le maintien des hospices a une courte distance des villes, selon des motivations aujourd’hui
encore d’actualité : permettre a la personne de recevoir la visite de ses proches.

Au milieu du XX® siécle, les hospices sont tout a fait séparés des hdpitaux, et spécialisés dans la prise
en charge des personnes agées. Ils se localisent alors au cceur des bourgs et des villes. Aujourd’hui,
I’implantation des établissements d’hébergement pour personnes agées a 1’extérieur des villes est
méme montrée du doigt, notamment par 1’Observatoire de 1’action sociale décentralisée (ODAS) :
« ’appréciation de la qualité de I’offre doit se faire sur des critéres de proximité avec le centre bourg
ou de maintien dans le territoire de vie des personnes et l’accessibilité pour faciliter les visites des
familles et les sorties ». L’ODAS donne ’exemple d’« une étude réalisée en 2004 dans le Rhone sur
les aspirations des personnes dgées face a I’hébergement collectif en foyer-logement [qui] pointe
clairement que [’attractivité des résidences banalisées est forte aupres des personnes quand elles sont
situées a proximité des lieux d’animation et des commerces » (Sanchez et al., 2007). Aprés avoir
affirmé que « la lutte contre [’isolement social doit s envisager autour de la notion d’intégration dans
la vie de la cité », les auteurs montrent que, lors des constructions d’établissements, il faut penser a la
possibilité d’une vie sociale extérieure — ce qui rejoint les désirs des personnes ageées.

Afin d’étudier précisément I’implantation des établissements au sein des communes, ceux-ci sont
géolocalisés a 1’adresse : les coordonnées géographiques précises sont obtenues et superposées a
I’occupation des sols (Carte 48).

Réalisée pour I’ensemble du territoire, cette superposition démontre que neuf établissements sur dix se
situent dans 1’espace urbain. Ces données sont mises en regard avec la proximité aux commerces ou
aux services, disponible dans I’enquéte EHPA : plus des trois quarts des établissements sont ainsi
localisés a moins de 500 métres d’un commerce ou d’un service (Tableau 32). Les établissements
situés dans un espace urbain sont quatre sur cing a proximité de ceux-ci mais les autres établissements
sont pour la moiti¢ d’entre eux, également a proximité de commerces.

Tableau 32 - Proximité avec les commerces et services en fonction du territoire d'implantation de
I'établissement

Occupation du sol Ensemble A plus de 500 metres A moins de 500 metres
des services des services

Espace urbain continu 10,7 % 0,7% 10,0%
Espace urbain discontinu 76,7 % 16,8% 59,9%
Autre espace urbain 3,6 % 1,1% 2,5%
Espace agricole 7,6 % 3,6% 4,0%
Espaces naturels 1,3% 0,7% 0,7%
Ensemble 100,0 % 22,9% 77,1%

Lecture : 10,7 % des établissements sont implantés dans un espace urbain continu : 10,0 % a moins de 500 metres des
services, et 0,7 % a plus de 500 métres. Champ : Etablissements ouverts au 31 décembre 2011, géocodés (90 % du champ) et
répondants (deux-tiers sur cet item): les données sont communiquées sur 5515 établissements Sources: Drees
(EHPA 2007), DATAR (Corine Land Cover), Insee (Code Officiel Géographique).
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Carte 48 - Localisation des établissements et occupation du sol a Chateauroux, dans I'lndre
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Lecture : L’établissement situé au Sud-ouest de la carte est localisé dans une commune limitrophe de Chateauroux, dans des
territoires agricole. Champ : EHPA ouverts fin 2007. Sources : Drees (EHPA 2007), ministére de I'Ecologie, du Développement
durable, des Transports et du Logement (Corine Land Cover). Source cartographique : ArcGis.

La possibilité de rejoindre une place a proximité de son précédent lieu de vie est évaluée par
I’accessibilité géographique théorique, fondée sur des modéles gravitaires. Mais au-dela, le type de
commune et, au sein des communes la localisation précise des établissements, 1’acceés aux EHPAD par
les personnes agées dépend des codts pratiqués par les établissements.

3.2. Les tarifs, éléments déterminants de I’accés aux EHPAD

Le choix d’un établissement plutét qu’un autre dépend de sa situation géographique mais aussi de sa
réputation, du délai d’attente pour y entrer, de son adaptation a 1’état de santé de la personne et de son
cout d’hébergement. Aussi, aprés avoir étudié les distances au premier établissement et 1’ancrage des
EHPAD en fonction de leur statut juridique, une observation des tarifs liés a I’hébergement compléte
utilement 1’analyse, ’aspect réputation ne pouvant quant a lui pas étre mesuré par les sources de
données disponibles.

La tarification dans les EHPAD repose sur les trois composantes de la prise en charge des personnes
agées : le soin (pris en charge par 1’ Assurance maladie), la dépendance (partiellement prise en charge
par les départements a travers 1’allocation personnalisée d’autonomie et par les résidents qui acquittent
un ticket modérateur) et 1’hébergement (2 la charge du résident, de ses obligés alimentaires ou du
département avec 1’aide sociale a I’hébergement).
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Le tarif hébergement journalier recouvre I’intégralité des prestations d’administration générale,
d’hotellerie, de restauration, d’entretien et d’animation. Il constitue la principale composante du reste a
charge du résident : il est cing fois supérieur au reste a charge lié & la dépendance®.

Ce tarif est globalement plus faible dans les établissements publics (hospitaliers ou non), le tarif
moyen étant inférieur & 50 euros. Il est en moyenne de 55 euros dans les établissements privés a but
non lucratif et d’environ 70 euros dans les établissements privés a but lucratif (encadré 1).

Le montant laissé a la charge du résident est moins élevé dans les EHPAD publics que dans les
établissements commerciaux. Cependant, « si le statut juridique joue un réle dans la formation des
codts, les tarifs élevés observés dans les etablissements du secteur commercial sont aussi le reflet de
ce que le parc des EHPAD publics est majoritairement ancien et depuis longtemps amorti tandis que
les réalisations les plus récentes sont le fait du secteur privé a but lucratif, qui doit inclure dans le
‘tarif hébergement’ [’amortissement du foncier, de la construction et des équipements » (Branchu et
al., 2009). Cependant, lors d’un débat conférence organisé par Cérénicimo, acteur de I’investissement
immobilier, le directeur général délégué d’Orpéa, Y. Le Masne, déclare : « J’estime que plus on
remplit lentement, mieux cela vaut. Ce que je dis est un peu spécial. Ce qui compte, c’est d’avoir une
rentabilité a long terme. Pour moi, un établissement se remplit de 5 résidents par mois. Si on le
remplit de 10 résidents par mois, cela veut dire que [’on n’est pas au bon prix de journée. 1l faut entre
12 et 18 mois pour remplir un établissement. Vous pouvez remplir un établissement de maison de
retraite en un mois si vous cassez les prix. C’est trés facile, mais ce qui compte, c’est la rentabilité a
long terme. Donc, il ne faut pas remplir trop vite et il faut avoir un bon équilibre » (Le Masne, 2007).
L’amortissement du foncier ne suffit pas a expliquer les différences pratiquées dans les tarifs
hébergement.

Encadré 1

Le questionnaire de 1’enquéte EHPA 2011 a été amélioré sur les tarifs hébergement. Le nombre de
places habilitées a 1’aide sociale départementale a été recueilli. Cette donnée permet un calcul plus
pertinent du tarif hébergement moyen, qui tient compte de la part d’habilitation a 1’aide sociale de
I’établissement. Pour chaque statut juridique, le tarif hébergement départemental est estimé par la
moyenne des tarifs hébergement des EHPAD du département, pondérés par le nombre de places
d’accueil. 1l s’agit d’une moyenne indicative. Les données non diffusables sont celles pour lesquelles
le nombre d’établissements sur le territoire ou le nombre de répondants est insuffisant pour garantir
une représentativité satisfaisante.

2 es estimations du rapport Stratégie pour la couverture de la dépendance des personnes &gées, remis en 2011 par
B. Fragonard, comme les premiers résultats de 1’enquéte EHPA (Volant S., 2014), convergent vers cet ordre de grandeur.
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Les tarifs hébergement moyens dans certains départements, quel que soit le statut juridique de
1’établissement, figurent parmi les plus élevés : c’est le cas, entre autres, de 1’fle-de-France et des
Bouches-du-Rhone. D’autres, au contraire, affichent les tarifs hébergement les plus bas, comme dans
le Cantal, la Lozére ou le Finistére (Carte 49).

Carte 49 - Tarifs hébergement journaliers moyens des EHPAD, par département

a) Public non rattaché a un hopital b) Public rattaché a un hopital

a) Privé abut non lucratif d) Privé a but lucratif

. Supérieur ou égal a 62 euros
. Entre 54 et 62 euros

. Entre 51 et 54 euros

D Entre 43 et 51 euros

D Strictement inférieur a 48 euros

D Donnée non diffusable

Lecture : Plus le département apparait en foncé, plus le tarif hébergement moyen en EHPAD est important. Champ : EHPAD
ouverts a la fin 2011. Sources : Drees (EHPA 2011). Source cartographique : Arctique.
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La prise en compte de ces criteres financiers influe fortement sur I’accessibilité, en particulier dans les
départements pour lesquels les établissements privés a but lucratif sont les plus nombreux, comme la
région parisienne ou la Cote d’Azur, etc. Dans certains départements de la fagade atlantique, les
changements sont également importants (Carte 50).

Carte 50 - Accessibilité d’'une personne agée a un EHPAD, en Dordogne, Gironde, Charente et Charente-
Maritime

Quel que soit son statut Hors privé a but lucratif

Communes pour lesquelles I'accessibilité est la plus grande
Communes pour lesquelles I'accessibilité est plutot grande

Communes pour lesquelles I'accessibilité est moyenne

Communes pour lesquelles I'accessibilité est plutot faible

Communes pour lesquelles I'accessibilité est la plus faible

La légende se réfere ici a I'ensemble de la France : les communes apparaissant foncées font ainsi partie des 20 % des
communes de France pour lesquelles I'accessibilité est la plus grande lors que I'on considére les EHPAD non rattachés a un
hopital. Lecture : Plus la commune apparait en clair sur la carte, plus la possibilité pour ses habitants d’obtenir une place est
faible par rapport aux autres personnes agées de France métropolitaine. Au contraire, plus la commune apparait en foncé, plus
la possibilit¢ pour ses habitants d’obtenir une place est grande par rapport aux autres personnes agées de France
métropolitaine. Champ : EHPA ouverts fin 2007 en Dordogne, Gironde, Charente et Charente-Maritime Sources : Drees
(EHPA 2007), distancier INRA (Odomatrix). Source cartographique : Arctique

3.3. Des personnes agées qui parcourent de faibles distances, mais sont
minoritaires a rejoindre I’établissement le plus proche

L’accés mesure les distances parcourues par les résidents depuis leur précédent lieu de vie pour
rejoindre 1’établissement ot ils résidaient fin 2011. A cette date, les trois quarts des résidents
disposaient d’un EHPAD dans la commune de leur précédent lieu de vie, quel que soit le statut
juridique de 1’établissement (Tableau 33). Seuls 30 % n’ont pas changé de commune lorsqu’ils ont
intégré ’EHPAD. IIs sont 38 % & avoir rejoint un EHPAD de leur commune ou de la commune
équipée la plus proche. L’acceés aux établissements dépend donc non seulement de 1’accessibilité
géographique, mais aussi de critéres financiers, d’arbitrages personnels ou familiaux et des places
disponibles.
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Plus de la moitié des résidents des EHPAD rattachés a un hopital sont hébergés dans un établissement
de leur commune ou de la commune équipée la plus proche du précédent lieu de vie. En revanche, les
trois quarts des résidents en EHPAD privés a but lucratif ne sont pas allés dans la commune équipée la

plus proche de leur précédent lieu de vie.

Tableau 33 - Répartition des résidents selon le choix géographique de I’établissement et le statut

juridique

Statut juridique de
I’établissement ou la
personne est accueillie

Part des résidents pour

lesquels lacommune de

leur précédent lieu de vie
est équipée

Part des résidents qui ont
intégré un établissement
de lacommune de leur
précédent lieu de vie

Part des résidents qui ont
intégré un établissement
de leur commune ou de la
commune équipée la plus
proche de leur précédent

lieu de vie
Public non hospitalier 2% 26 % 35%
Public hospitalier 74 % 43 % 55 %
Privé a but non lucratif 77 % 28 % 34 %
Privé a but lucratif 82 % 21 % 25 %
Ensemble des EHPAD 76 % 30 % 38 %

Lecture : 72 % des personnes hébergées dans un EHPAD public non hospitalier a la fin 2011 disposaient d'un EHPAD dans la
commune de leur précédent lieu de vie, tous statuts juridiques confondus. 26 % des personnes hébergées dans un EHPAD
public non hospitalier a la fin 2011 ont rejoint un établissement de leur commune. 35 % des résidents a la fin 2011 ont rejoint un
établissement de la commune équipée la plus proche de leur précédent lieu de vie. Champ : Résidents en EHPAD a la fin
2011. Sources : Drees (EHPA 2011), Insee (Code officiel géographique), distancier INRA (Odomatrix).

Les distances réellement parcourues sont nettement supérieures aux distances minimales a parcourir
pour rejoindre 1”établissement le plus proche, et ce, quel que soit le département (Carte 51 et Carte 52).
La question de I’accessibilité, fréquente en milieu rural, se pose avec autant d’acuité en milieu urbain
dense. Les trois quarts des résidents qui venaient des départements d’ile-de-France, du Sud-Est ou du
Nord — Pas-de-Calais disposaient d’'un EHPAD dans la commune de leur précédent lieu de vie. Dans
les départements d’ile-de-France, alors qu’une grande majorité des personnes agées habitaient dans
une commune équipée, elles ont parcouru plus de kilomeétres qu’ailleurs pour rejoindre leur
établissement. A la fin 2011, un quart des résidents en EHPAD originaires de Paris ou de ’un des
départements de la petite couronne ont parcouru 25 kilométres au moins lors de leur entrée dans
1’établissement.

L’accessibilité géographique, la localisation des établissements et les tarifs étant différenciés, les
distances parcourues sont également variables en fonction du statut juridique. Ainsi, les résidents des
EHPAD privés a but lucratif sont les moins nombreux a avoir rejoint un établissement de leur
commune, et plus de 5 % d’entre eux ont parcouru au moins 200 kilométres, soit davantage que la
moyenne nationale. A I’inverse, les établissements publics rattachés a un hdpital bénéficient d’un
important maillage : plus de la moitié des résidents présents fin 2011 ont parcouru 4 kilométres ou
moins pour rejoindre leur établissement, et 95 % d’entre eux ont fait au plus cinquante kilométres. Ce
sont les établissements de ce statut juridique qui impliquent les distances parcourues les plus faibles.
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Carte 51 - Distances minimales a parcourir entre chefs-lieux de communes selon le département d’origine
des résidents en EHPAD fin 2011

Lecture : On utilise le troisieme quartile. Il s’agit de la distance sous laquelle se situent les trois quarts des distances les plus
faibles, et donc de la distance au-dela de laquelle se situe le quart des distances les plus élevées. Trois quarts au moins des
résidents originaires des départements qui apparaissent en clair disposaient d'un EHPAD dans leur commune avant de
rejoindre I'établissement ou ils résident a la fin 2011. Inversement, dans les départements les plus foncés, un quart au moins
des résidents devait parcourir plus de 5 kilométres pour rejoindre 'EHPAD le plus proche. Champ : Résidents en EHPAD, fin
2011. Sources : Drees (EHPA 2011), distancier INRA (Odomatrix). Source cartographique : Arctique

Carte 52 - Distances parcourues, entre chefs-lieux de communes (en km), selon le département d’origine
des résidents en EHPAD fin 2011

Entre 25 et 33 km
Entre 22 et 24 km
20 0u 21 km

Entre 15 et 19 km

Entre 11 et 14 km

Lecture : On utilise le troisieme quartile. Il s’agit de la distance sous laquelle se situent les trois quarts des distances les plus
faibles, et donc de la distance au-dela de laquelle se situe le quart des distances les plus élevées. Trois quarts au moins des
résidents originaires des départements qui figurent en clair ont parcouru moins de 15 kilométres pour rejoindre I'établissement
ou ils résident a la fin 2011. Inversement, un quart au moins des résidents originaires des départements qui figurent en foncé
ont parcouru 25 kilométres ou plus pour rejoindre 'TEHPAD ou ils résident a la fin 2011. Champ : EHPAD ouverts fin 2011.
Sources : Drees (EHPA 2011) ; distancier INRA (Odomatrix), cartographie Arctique.
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Tableau 34 - Distances parcourues lors de leur entrée en EHPAD par les résidents présents fin 2011

Distance parcourue, en kilométres
Distribution Public non rattaché Public rattaché Privé a but non Privé a but T

g N P X o h : otal
des résidents a un hépital a un hoépital lucratif lucratif
100 % (max) > 200 > 200 > 200 > 200 > 200
99 % > 200 > 200 > 200 > 200 > 200
95 % 84 50 146 > 200 110
90 % 43 31 52 98 46
75 % 20 14 19 25 19
50 % 9 4 7 9 7
25 % Leur commune Leur commune Leur commune 3 Leur commune
10 % Leur commune Leur commune Leur commune Leur commune Leur commune
5% Leur commune Leur commune Leur commune Leur commune Leur commune
1% Leur commune Leur commune Leur commune Leur commune Leur commune
0 % (min) Leur commune Leur commune Leur commune Leur commune Leur commune

Lecture : Tous statuts juridiques confondus, seuls 5 % des résidents ont parcouru 110 kilomeétres ou plus. Champ : Résidents
en EHPAD au 31 décembre 2011, en France métropolitaine hors Corse. Sources : Drees (EHPA 2011), distancier INRA
(Odomatrix).

La question des "listes d'attente™ ne peut pas étre traitée telle quelle par I'enquéte, le CoPil de I'enquéte
de 2011 avait d'ailleurs déja souligné la complexité de la question : tous les établissements ne mettent
pas a jour les listes, certains restreignent leur liste d'attente a un nombre fixe de dossiers, la variable
serait complexe a exploiter. Cependant, il est important d'approcher la contrainte sur I'offre, autrement
que par cette mesure des distances a I’entrée en EHPAD ou par des taux d'occupation partout proches
de 100 %. En effet, ces distances parcourues ne reflétent que partiellement 1’accés aux EHPAD, bien
qu’elles en soient quantitativement actuellement une des seules mesures. L’enquéte EHPA, qui vise a
guider les réflexions nationales et locales de structuration de I'offre et de programmation, s’y préte.

Afin d’approfondir la connaissance de cet accés aux établissements, une question est intégrée a la
nouvelle enquéte EHPA, qui sera collectée début 2015 : la date du dépot de demande d’entrée dans
I’établissement. Cette donnée sera collectée individuellement, évitant aux établissements de calculer
un temps moyen a ’entrée, et donc a la fois des erreurs et une surcharge de travail. La donnée sera
disponible pour les entrants de I’année uniquement — représentant quand méme 150 000 personnes —
afin de disposer de données relatives a une période limitée dans le temps : la contrainte de 1’offre peut
changer en quelques années. Disposer de l'information au niveau individuel dans EHPA sera fort
instructif, aucune enquéte nationale exhaustive ne permettant d'avoir par ailleurs I'information.
L'enquéte Résidents qui apportait des éléments n'est pas reconduite, et surtout, ne permettait pas de
disposer d’une donnée objective. Ainsi les différences de perception dans les délais d'approche entre le
résident et les proches apparaissaient en 2007 : 33 % des résidents déclaraient ainsi un temps d'attente
compris entre 1 et 6 mois, contre 47 % des proches.
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Conclusion du chapitre

La géographie des établissements résulte de I’association de facteurs historiques, politiques, sociaux,
culturels : c’est un observatoire de notre société d’hier a aujourd’hui. Ce chapitre montre 1’apport de la
géographie, qui permet d’en observer de multiples dimensions.

L’accessibilité et 1’acces aux EHPAD sont ainsi différenciés sur le territoire. Ces éléments sont
cependant a mettre en regard avec 1’accompagnement pouvant étre propose par ailleurs a domicile : a
dépendance similaire, certaines personnes agées restent a domicile alors que d’autres entrent en
établissement. C’est pourquoi la répartition de I’offre de services a domicile permettrait d’enrichir les
conclusions du chapitre.
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CHAPITRE 5

L’ACTIVITE DES PROFESSIONNELS
DE L’ACCOMPAGNEMENT
A L’ECHELLE DEPARTEMENTALE :
NOMBRE D’'HEURES
ET DEPENSE PUBLIQUE RELATIVE
A L’AIDE HUMAINE APPORTEE
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Enjeux

La mesure de I’activité des professionnels intervenant aupres des personnes dgées dépendantes permet
d’évaluer les politiques médico-sociales nationales et locales. Or, faute de données disponibles, les
études sont nombreuses a distinguer les structures et les professionnels, comme nous 1’avons fait dans
le chapitre 2, voire a se restreindre a un type de structures ou de professionnels, comme nous 1’avons
fait dans le chapitre 4. En résultent des études distinguant les intervenants.

Répondant & un besoin de connaissance transversale, ce chapitre croise plusieurs sources afin de
quantifier, a la fois en temps passé auprés des personnes et en termes de dépense publique, la part prise
par les différents acteurs et financeurs de I’accompagnement.

Parce que la loi garantit une action sociale et médico-sociale respectant 1’équité territoriale, comme les
Conseils départementaux sont chefs de file de I’action sociale, car 1’accompagnement de la
dépendance est ancré dans la proximité, et que les données disponibles ne permettent pas une étude
plus fine, ce chapitre décline les résultats a 1’échelle départementale. C’est a notre connaissance la
premiére fois que cette démarche est entreprise.

Ce chapitre présente les choix effectués : restriction du champ, bases de données choisies et exploitées,
et autant que possible validation de la cohérence des données par le croisement avec d’autres sources.
On estime ainsi a environ 700 millions les heures passées par les professionnels aupres de personnes
agées en 2011, dans le cadre de I’accompagnement de leur dépendance, que celles-ci soient ou non
bénéficiaires de 1’ Allocation personnalisée d’autonomie (APA) : les professionnels interviendraient en
moyenne 50 heures par mois, soit 11 heures par semaine, rapportées aux 1,2 millions de bénéficiaires
de I’APA. La moitié de ces heures est réalisée en établissement d’hébergement pour personnes agées
dépendantes. A domicile, deux tiers des heures sont couvertes par I’APA, un tiers par I’ Assurance
maladie via I’intervention d’infirmiers libéraux ou de services de soins infirmiers a domicile. La
dépense publique d’accompagnement médico-social des personnes agées dépendantes, & domicile et
en établissement, prise en charge pour deux tiers par 1’Assurance maladie et pour un tiers par les

Conseils départementaux, s’éléverait a 12,5 milliards d’euros en 201 1%

% e champ considéré nous conduit & écarter nombre de dépenses incluses dans les Comptes de la dépendance (Renoux et al,
2014) : les dépenses publiques de prise en charge de la perte d’autonomie y sont estimées a 21,1 milliards d’euros en 2011.
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Introduction du chapitre

Les aides a domicile, auxiliaires de vie sociale, aides-soignants, infirmiers et professionnels des
EHPAD proposent, du fait de leur complémentarité, un accompagnement global et gradué pour aider
la personne agée a surmonter ses difficultés. C’est en tous cas ce qui est attendu du systeme de prise en
charge. Cependant, les acteurs qui ont participé aux entretiens qualitatifs constatent des substitutions
entre les intervenants, liées au manque de disponibilité d’acteurs dans des configurations locales
d’offre disparates.

Des substitutions et glissements des taches sont constatés par les pouvoirs publics, par exemple par le
Conseil économique, social et environnemental du Rhéne (2011). Cependant, il n’existe pas a ce jour
d’étude quantitative sur ce sujet, qui plus est a I’échelle locale.

La démarche développée ci-apres fait suite & une étude de Michéle Mansuy qui élaborait une premiére
typologie sur les formes de recours a 1’Allocation personnalisée d’autonomie (APA), a domicile
(APA-D) et en établissement (APA-E) (Mansuy, 2011). Surtout, le chapitre s’inspire d’une étude
réalisée en 2010 par le Haut conseil pour I’avenir de I’assurance maladie (HCAAM, 2010): le
rapport Vieillissement, Longévité et Assurance maladie, concernant un champ différent de celui de
cette recherche, porte sur I’articulation entre les différents segments de I’offre de soins a destination
des personnes agées. Il montre la difficulté de visualiser le cumul des différentes offres, mais propose
une unité de mesure commune : « la seule unité de compte qui soit commune est l’euro d’assurance
maladie dépensé. Elle permet de globaliser sur une seule mesure des offres de nature voisine, par
exemple : [’ensemble des offres de soins ‘non techniques’ dans le champ sanitaire — USLD — médico-
social (EHPAD et SSIAD) et ambulatoire (actes infirmiers cotés AlS) ».

La premicre difficulté, notée par les auteurs, est liée justement a 1’unité de mesure : « il n’est pas
possible d’affirmer que la densité de service épouse réellement la dépense ‘par téte’ », ¢’est pourquoi
le rapport ne tirait aucune conclusion d’ordre qualitatif.

La seconde limite est liée au champ retenu pour 1’étude. Le rapport considére que les soins de nursing
(soins d’hygiene, de confort, d’entretien et de continuité de la vie) sont assurés par les infirmiers ou
aides-soignants, et relévent donc de 1’Assurance maladie. Cependant, « par leur nature, les actes
infirmiers de soins se rapprochent de certaines activités réalisées par d’autres structures d’aides a la
personne » (Dufour-Kippelen et al., 2010).

Tenant compte de ces écueils, 1’objectif du chapitre est double.

D’abord, il s’agit de mesurer 1’offre en incluant 1’ensemble des acteurs ou structures qui interviennent
directement et régulierement auprés des personnes agées, pour les accompagner dans les actes
ordinaires de la vie. Cela nécessite de s’affranchir des cloisonnements institutionnels, trés présents sur
ce champ, entre le sanitaire, le médico-social et le social. Les Etablissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD), les aides & domicile®, les infirmiers libéraux dans le cadre
des soins d’hygiéne et les Services de soins infirmiers & domicile (SSIAD)* sont donc inclus dans le
champ de I’analyse.

31 | es auxiliaires de vie sociale sont, dans la suite du texte, assimilées aux aides a domicile.
%2 | es infirmiers libéraux ou salariés ainsi que les aides-soignants salariés des SSIAD sont dans la suite du texte rassemblés
sous le terme « infirmiers ».
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La multiplicité des acteurs et des structures impose le recours a diverses bases de données,
administratives ou d’enquéte, élaborées par plusieurs organismes : Drees, Insee, Assurance maladie et
caisses de retraite complémentaire.

Ensuite, le prolongement de la réflexion dans le chapitre 6 apporte une lisibilité cartographique inédite
a cette mesure globale de 1’accompagnement de la dépendance, appuyée sur notre démarche
géographique. L’étude évalue dans quelle mesure ’action publique, compte tenu de la substitution
entre les intervenants, garantit dans la réalité le principe d’équité territoriale affirmé dans la loi.
Comme les Conseils départementaux sont chefs-de-file de I’action sociale, parce que le territoire
départemental a 1’avantage d’étre une échelle assez fine pour constater des disparités, ce niveau
d’analyse est retenu pour les deux chapitres. Les études locales ont montré combien une déclinaison a
une échelle infra-départementale serait pertinente. Les données mobilisées ne permettent cependant
pas de garantir la qualité d’une analyse de ce type a ce niveau géographique.

De premiéres recherches ont été conduites en 2011 relativement a 1’année 2008, quand les données
relatives a 2011 n’étaient pas encore disponibles. Le choix a été fait, de concert avec la Drees,
d’actualiser et de préciser ces résultats sur 2011, afin de produire des connaissances plus fines et plus
récentes. Les sources mobilisées, annuelles ou quadriennales, sont dans leur grande majorité
disponibles pour 1’année 2011. Une difficulté majeure dans I’actualisation tient au fait que 1’enquéte
envisagée pour 2012 sur les services d’aide a domicile n’a finalement pas été réalisée, et que 1’enquéte
conduite en 2009 auprés des SSIAD n’a pas été rééditée depuis.

La premiére partie du chapitre présente les sources recensant 1’activité a 1’échelle locale. La seconde
partie détaille les méthodes d’estimation et les choix effectués pour évaluer, pour chaque type de
professionnels, le nombre d’heures passées aupres des personnes agees et la dépense publique. Le
champ retenu ainsi que les sources déterminent nettement les résultats, d’ou 1’importance de leur
explicitation.

La complexité de cette analyse conduit a solliciter des professionnels spécialisés, permettant de
confronter les résultats a leurs connaissances du sujet, de confirmer la démarche et de préciser les
résultats. Je tiens a témoigner ma reconnaissance a Dominique Telle, Adeline Bertsch-Merveilleux et
Boris Minot de la Direction générale de la cohésion sociale (DGCS) pour leur appui, et Héléne Soual,
en charge a la Drees des Comptes de la santé, pour ses éclairages.

1. Rassembler les informations permettant de mesurer
Pactivité des acteurs a I’échelle locale

Estimer 1’aide regue par les personnes dgées dans le cadre de leur accompagnement médico-social
quotidien justifie de restreindre 1’analyse aux professionnels évoluant directement auprés de personnes
agées dépendantes. Pour les établissements comme pour les services, le personnel administratif ou
d’encadrement est exclu, comme le sont les professionnels et structures de coordination. Pour la méme
raison, les temps de transport des professionnels entre les différents domiciles des personnes &gées
sont, dans la mesure du possible, exclus. Afin de garantir la cohérence du champ, entre domicile et
EHPAD et avec celui retenu dans les autres chapitres de la these, le personnel médical, a domicile
comme en établissement, est exclu, de méme que les professionnels financés uniquement par les
résidents des EHPAD ou les personnes agées a domicile, sans solvabilisation par les institutions
publiques. Pour finir, les données afférentes aux DOM et a la Corse sont disponibles dans 1I’ensemble
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des sources mobilisées, la cohérence de notre champ géographique au long de la recherche implique
cependant leur exclusion.

1.1. Au-dela de Ila substitutions entre

professionnels

complémentarité, les

Les acteurs de I’accompagnement de la dépendance des personnes agées, évoluant dans des structures
et sous des modes d’exercice différents, sont présentés dans le tableau récapitulatif ci-aprés (Tableau
35), ayant fait 1’objet d’une description approfondie dans le chapitre 2.

Tableau 35 - Acteurs et structures de ’accompagnement de la dépendance des personnes agées

Lieu de vie Professionnels Mode d’exercice Activités sur le champ
. . - Prestataires, mandataires, Courses, nettoyage et
Aides a domicile o~ .33 . . -
gré-a-gré entretien du lieu de vie
i . . Prestataires, mandataires, Aide a la toilette, a la
Aukxiliaires de vie sociale Cx o . ;
gré-a-gré préparation des repas
Domicile Aides-soignants Services de Soins Infirmiers a Toilettes
9 Domicile
Services de soins infirmiers
Infirmiers a domicile Soins d’hygiéne
Exercice libéral
) Agent de service EHPAD Nettoyage, entretien,
Etablissement (hospitalier) distribution des repas...
Personnel soignant EHPAD Toilettes, rééducation...

Lecture : A domicile, les aides a domicile exercent sous trois modes (prestataire, mandataire ou gré-a-a-gré), réalisant pour
I'essentiel des activités instrumentales de la vie quotidienne. Champ : France entiére. Sources : Chapitre 2.

A la complexité de la définition de la dépendance (chapitre 1) et a la multiplicité des intervenants
(chapitre 2), s’ajoute une complication : au-dela de leur complémentarité, il existe des substitutions
entre acteurs, confirmées au niveau national.

1.1.1. Substitution entre domicile et établissement

Plus la dépendance des personnes augmente, plus leur taux d’institutionnalisation est important. Mais
a dépendance similaire, quand certains sont a domicile, d’autres sont en établissement : il existe une
substitution entre ces deux lieux de vie (Tableau 36). En effet, I’entrée en établissement n’est pas
guidée uniquement par I’importance de la dépendance ou méme la dégradation de 1’état de santé : « le
sentiment de solitude, les changements de conditions de logement, le fait que [’aide de [’entourage
ainsi que ['aide professionnelle ne suffisent plus, le besoin de se sentir ou de savoir son proche en
sécurité sont des éléments pouvant, parmi d’autres, motiver l’entrée en institution » (Weber, 2011).
Inversement, «des patients sont restés [a domicile] jusqu’a un stade ultime de telle ou telle
pathologie » (entretiens qualitatifs auprés de professionnels, Pays des Portes d’Ariége, Ariége, 2014).

¥ Ce mode d’exercice est ainsi dénommé par les professionnels rencontrés ainsi que dans la littérature, ¢’est pourquoi cette
terminologie est préférée a celle « d’emploi direct ».
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Tableau 36 - Nombre de personnes dépendantes, par GIR, a domicile et en EHPAD, en 2011

Personnes agées dépendantes GIR1 GIR 2 GIR 3 GIR 4 Total
Nombre a domicile 18 004 122 682 152 217 404 862 697 765
Nombre en établissement 107 019 194 238 85 781 108 302 495 340
Nombre total 125 023 316 920 237 998 513 164 1193105
Part en établissement (en %) 86 % 61 % 36 % 21% 42 %
Part a domicile (en %) 14 % 39 % 64 % 79 % 58 %

Lecture : 86 % des GIR 1 résident en établissement, et 14 % a leur domicile. Champ : A domicile, bénéficiaires de I'APA en
GIR 1 a 4 au 31 décembre. En EHPAD, résidents au 31 décembre évalués en GIR 1 a 4. France métropolitaine, 2011.
Sources : Drees (bénéficiaires de I'aide sociale départementale, EHPA 2011).

Cette substitution est globalement une expression du libre-choix des personnes de leur lieu de vie : la
présence de toutes les personnes évaluées en GIR 1 et 2 en EHPAD, et de toutes celles évaluées en
GIR 3 4 6 a domicile prouverait au contraire 1’absence de libre choix. Cependant, au niveau individuel,
ces substitutions pourraient étre liées a 1’offre disponible sur le territoire.

1.1.2. Substitution a domicile entre le personnel soignant et les aides a domicile ou
auxiliaires de vie sociale

L’enquéte Handicap-Santé-Ménages (HSM, Insee-Drees, 2008) montre que 53 % des soins
personnels, comprenant la toilette, ’habillage et les repas, sont réalisés par des infirmiers ou aides-
soignants, 40 % par des aides a domicile® : une activité similaire peut étre effectuée par deux types de
professionnels.

Le référentiel professionnel des auxiliaires de vie sociale atteste que celles-ci ont pour mission, entre
autres, « d’aider seules a la toilette lorsque celle-ci est assimilée a un acte de la vie quotidienne et n’a
pas fait 'objet d’une prescription médicale » (JORF, 2007a). Les titulaires du Brevet d’études
professionnelles (BEP) Carriéres sanitaires et sociales, selon la définition de leurs missions dans
I’annexe de I’Arrété du 19 aolt 1993 portant création de cette formation, doivent également étre en
capacité « d’assurer les soins d’hygiéne corporelle d’une personne partiellement autonome » et
notamment effectuer le change ou la toilette (JORF, 1993a). Par contre, lorsque la toilette a fait I’objet
d’une prescription médicale, celle-ci doit théoriquement étre assurée soit par un infirmier libéral, soit,
sous contrdle de I’infirmier coordinateur, par un aide-soignant d’un Service de soins infirmiers a
domicile (SSIAD). Cependant, les professionnels rencontrés soulignent la difficulté a distinguer la
toilette relevant des compétences d’un professionnel médico-social de celle devant étre réalisée par un
professionnel sanitaire.

Sur « un territoire rural avec une faible densité médicale, la frontiére entre la toilette qui serait sensée
étre réalisée par une aide-soignante en SSIAD et [’aide a la toilette qui est réalisée en tant qu’auxiliaire
de vie sociale, est tres ténue, voire méme disparait ».

Synthése de ’entretien aupreés de professionnels du territoire, Pamiers, Ariége, avril 2014

Des manques sont mis en lumiére par un directeur de SSIAD, en Loire-Atlantique.

Un directeur de SSIAD souligne : «il y a un probleme au niveau de la prise en charge des soins
d’hygiéne, entre l'infirmiére, I'HAD [Hospitalisation a domicile], le SSIAD, il y a un trou. L’HAD, ils
ont leurs critéres, nous on a nos critéres, et entre les deux, il y a un gouffre. On ne sait pas quoi faire
des gens ». Pourtant, « [’HAD suit ce qu’on lui dit, nous on suit ce qu’on nous dit, et il y a des
manques ». Quand ni les SSIAD, ni ’HAD ne peuvent accompagner des situations, « ¢a passe chez les

3 Données HSM 2008. Le calcul porte sur les professionnels (plusieurs pouvant intervenir et effectuer des taches similaires
aupres d’une personne). 7 % de ces aides sont apportées par d’autres intervenants, notamment paramédicaux (ergothérapeute,
kinésithérapeute etc.).
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auxiliaires de vie, ce qui n’est pas logique. Elles se retrouvent avec des soins d’hygiéne, c’est pas

normal ».
Syntheése de I’entretien aupreés de professionnels du territoire, Pornic, Loire-Atlantique,
mai 2014

Cela questionne les services d’aide a domicile.

Les SAAD sont de plus en plus sollicités pour des « actes techniques, c’est-a-dire qu’on est
demandé pour faire des aides a la toilette, ce qui n’était pas notre role initial et qui [’est
devenu. L’accompagnement [a la vie sociale] n’est pas quelque chose de facilement
mesurable », il a donc été mis de coté.

Synthése de I’entretien auprés de professionnels du territoire, Pamiers, Ariege, avril 2014

Les services des CCAS, spécifiques par les conditions de travail qu’ils proposent, s’interrogent en
particulier, mis en difficulté par cette évolution de fait de leur mission.

« Le ceeur de nos préoccupations, c’est comment on répond a des demandes, qui sont a priori plus
forcément dans nos champs de mission » puisque «la dépendance a prodigieusement évolué » :
« comment on va s’ adapter a cette demande, ou ne pas s’adapter a cette demande ? » « Est-ce qu’on
doit maintenir le service d’aide a domicile en tant que tel ? En compensant, en réembauchant ? » 1l est
difficile de recruter « des gens correctement diplémés. Ils sont captés par des services qui rémunérent
mieux » et «le cadre méme de la fonction publique peut étre un frein a certaines formes de
transformation de notre travail ». Les « agents sont trés anciens dans la profession, trés anciennes — en
général, [ce sont] des femmes, c’est pas évident qu’elles puissent s adapter a un public comme ¢a ».
Synthése de ’entretien auprés de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014

Plusieurs professionnels ont ainsi souligné que les toilettes étaient, faute de disponibilité du
professionnel qualifié, parfois réalisées par des auxiliaires de vie qui auraient d{ se limiter a de 1’aide a
la toilette, voire des aides a domicile qui n’y sont pas formées. En effet, malgré la volonté de
professionnalisation du secteur (Vanlerenberghe et Watrin, 2014), un peu moins des deux tiers des
intervenants n’avaient pas de dipldme sanitaire ou social en 2008 (Marquier, 2010).

La substitution entre les acteurs rend indispensable la considération de I’offre dans sa globalité, et
justifie notre démarche.

1.2. Fragmentation de I’information : mobiliser les bases de données
disponibles

Aucune source unique de données ne permet a ce jour d’obtenir une mesure de 1’activité des acteurs de
I’accompagnement de la dépendance des personnes agées, qui plus est a 1’échelle locale. Alors que
I’encadrement professionnel en EHPAD est bien connu quantitativement via I’enquéte EHPA (Drees),
il n’existe pas de base de données transversale sur I’accompagnement de la dépendance des personnes
agées a domicile. 1l en découle qu’aucune étude quantitative et exhaustive sur le territoire national n’a
pour l’instant intégré 1’ensemble de ces acteurs. La premiere phase est donc d’identifier les
producteurs et les bases de données mobilisables.
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1.2.1. L’offre en aides a domicile et Auxiliaires de vie sociale (AVS)

L’offre en aides a domicile et en AVS est le pan de 1’offre le plus complexe a cerner, d’abord du fait
de la multiplicité des structures juridiques permettant ’exercice de la profession, détaillé au chapitre 2.
Pour rappel, aides a domicile et AV'S peuvent exercer via des structures prestataires, mandataires ou en
emploi direct.

La multiplicité des institutions validant aux structures le droit d’exercer est une autre source de
complexité : Conseil départemental pour les autorisations, Direction régionale des entreprises, de la
concurrence, de la consommation, du travail et de ’emploi (DIRECCTE) pour les agréments, absence
de validation pour les professionnels en gré-a-gré. Aucune institution ne possede donc de fichier
administratif exhaustif sur I’activité.

Enfin, ce champ ne fait pas 1’objet d’une enquéte exhaustive et compléte de la Drees ou d’une autre
institution, relative a 1’activité des structures, aux personnes accompagnées et au personnel. L’étude de
faisabilit¢ d’une telle enquéte auprés des services d’aide a domicile en direction des personnes
fragilisées et la collecte étaient inscrites au programme de travail de la Drees en 2011 et 2012. Ce
projet n’a cependant pas abouti. La Dares effectue pour sa part un recensement des Organismes agrées
de services a la personne (OASP)®. Les données récentes sont difficiles d’accés et partielles. On ne
peut d’ailleurs en restreindre I’analyse aux personnes agées.

Le recensement départemental proposé s’appuie sur deux sources de données. D’abord, des sources
administratives compilées par I’Insee : les données des Déclarations annuelles de données sociales
(DADS) Grand Format, incluant le Systéme d’information sur les agents des services publics (SIASP)
et les Particuliers employeurs (PE). Il s’agit de données exhaustives, qui portent sur I’ensemble des
activités en France, décrites au niveau communal. Il est possible de restreindre le champ de 1’analyse a
I’action sociale sans hébergement pour personnes agées et personnes handicapées, et notamment a
I’aide a domicile et a 1’accueil ou I’accompagnement sans hébergement d’adultes handicapés ou de
personnes Aagées. Mais le champ retenu reste plus large que le champ souhaité, incluant
I’accompagnement des personnes en situation de handicap.

Les sources administratives de I’Institut de retraite complémentaire des employés de maison (Ircem),
groupe institutionnel de protection sociale a gestion paritaire, sont ensuite mobilisées. Dans ce cadre,
I’organisme recense 1’ensemble des heures, ainsi que les caractéristiques des employés et des
employeurs. « Un enjeu important pour I'IRCEM porte sur la qualité et [’exhaustivité des données,
compte tenu de sa mission de calcul des droits a la retraite complémentaire et prévoyance des salariés
du secteur » (Conseil national de I’information statistique, 2012). Dans le cadre de la convention liant
la Drees a I'Ircem depuis 2008, deux jeux de données sont fournis a I’échelle départementale.
D’abord, le nombre d’heures, et le nombre d’employeurs de plus de 70 ans, puisque ceux-ci ont droit a
des aménagements fiscaux spécifiques : ils sont exonérés de cotisations patronales de Sécurité sociale
(Code de la Sécurité sociale, article L241-10). Les données incluent toutes les personnes agées, y
compris celles qui salarient du personnel sans étre dépendantes. En France métropolitaine, cela
concerne plus de 900 000 personnes. Le champ est donc trop large pour que la donnée soit retenue.
Seconde donnée communiquée, le nombre d’heures et le nombre d’employeurs, exonérés au titre de
I’APA : 160 000 employeurs sont recensés, pour une activité annuelle de 72 millions d’heures.

Ces sources administratives, du fait de leur finalité, ne permettent pas de répondre directement a notre
questionnement, leur exploitation nécessite donc des comparaisons a des fins de contrdle avec des

% |es services renseignent sur la base de données nOva les Tableaux statistiques annuels (TSA), qui décrivent leur activité.
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bases de données nationales et locales disponibles par ailleurs. Les enquétes relatives aux benéficiaires
et aux dépenses d’aide sociale, réalisées annuellement par la Drees auprés des Conseils
départementaux, sont mobilisées, ainsi que 1’enquéte « Remontées Individuelles APA », fondée sur les
fichiers de gestion de I’APA d’une soixantaine de Conseils départementaux en 2011.

1.2.2. L’offre en Services de soins infirmiers a domicile (SSIAD)

La fusion de données issues du répertoire Finess avec les DADS Grand Format, grace aux identifiants
des structures (SIRET) n’est possible que pour 40 % des structures. Par ailleurs, cette fusion montre
que les SSIAD sont rattachés a plusieurs secteurs d’activité : 48 % figurent dans ’aide a domicile,
29 % dans les activités des infirmiers et sages-femmes ou encore 13 % au sein d’activités hospitaliéres
et médicales. Les DADS Grand Format ne sont pas mobilisables sur ce champ : les SSIAD ne sont
identifiables ni par le secteur d’activité, ni par les SIRET.

Ces services ont fait I’objet, en 2002 et 2008, d’une enquéte exhaustive de la Drees, renseignant sur
leur activité, leur patientéle et leurs salariés, qui n’a plus été renouvelée depuis. Une enquéte, réalisée
en partenariat par la CNSA (volet personnes agées) et la DGCS (volet personnes en situation de
handicap) a été conduite en 2012, avec un objectif différent : « rendre la tarification des SSIAD plus
efficiente et ajustée aux besoins des usagers » (Convention Drees — DGCS — CNSA). Ne donnant pas
I’activité en équivalents temps-plein, I’enquéte ne permet pas de mesurer les heures réalisées par les
professionnels des SSIAD, mais ses données financieres peuvent étre exploitées.

Trois sources sont utilisées.

D’abord, le Fichier national des établissements sanitaires et sociaux (Finess), de la Drees. Il recense
I’ensemble des structures ouvertes fin 2011. Le répertoire fournit la répartition des places en SSIAD
entre personnes agées et personnes en situation de handicap.

L’enquéte SSIAD de 2008, conduite par la Drees. Si I’on suppose que les professions des salariés de
SSIAD ont peu évolu¢ entre 2008 et 2011, I’enquéte apporte de précieuses informations sur la
répartition du personnel soignant selon la fonction exercée, ou le taux d’encadrement.

L’enquéte dite SSIAD Tarification (Drees — DGCS — CNSA), conduite en 2012, est précise sur le
financement des SSIAD.

1.2.3. L’offre en infirmiers libéraux

L’étude se restreint aux Actes infirmiers de soins (AIS), c’est-a-dire aux soins d’hygiéne (chapitre 2).
L’ Assurance maladie publie, annuellement, des données départementales relatives au nombre d’actes
réalisés par les infirmiers libéraux, et au nombre de coefficients, chaque acte équivalant a un nombre
variable de coefficients. Ces données sont issues d’une source administrative, le Systéme national
d’information inter-régime de 1’Assurance maladie (SNIIR-AM), et ne demandent pas de traitement
specifique. Elles sont mises en regard des Comptes de la santé, comptes satellites des Comptes
nationaux, publiés annuellement par la Drees, qui fournissent une estimation de la consommation
finale de soins de santé et des financements correspondants. Ceux-ci permettent une vérification des
ordres de grandeur nationaux.
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1.2.4. L’offre en EHPAD

L’enquéte exhaustive quadriennale EHPA, menée par la Drees, indique avec précision I’activité des

¢tablissements d’hébergement pour personnes dgées dépendantes, en décrit le personnel et les
résidents (Volant, 2014a et 2014b).

Depuis 1997, dans les EHPAD, trois types de prestations, solvabilisées par des financeurs différents
sont distingués. Les services d’administration générale, d’accueil hotelier, de restauration, d’entretien
et d’animation de la vie sociale de 1’établissement sans lien avec la dépendance sont a la charge des
personnes accueillies. Les Conseils départementaux, via I’APA-E, couvrent les prestations d’aide et de
surveillance nécessaires a 1’accomplissement des actes essentiels de la vie, qui ne sont pas liées aux
soins que la personne &gée est susceptible de recevoir. Il s’agit par exemple des fournitures pour
I’hygiéne ou de la rémunération de psychologues. Enfin, la dotation de soins, financée par 1’ Assurance
maladie, couvre les prestations médicales et paramédicales nécessaires a la prise en charge des
affections somatiques et psychiques des personnes résidant dans 1’établissement ainsi que les
prestations paramédicales correspondant aux soins liés a 1’état de dépendance des personnes
accueillies (JORF, 1999). Certains professionnels, comme les aides-soignants ou les aides médico-
psychologiques relévent de deux types de prestations. Les régles d’imputation et de répartition
applicables aux codts des personnels sont résumées dans le tableau ci-aprés (Tableau 37).

Tableau 37 - Regles légales d’imputation et de répartition applicables aux rémunérations des personnels

Hébergement Dépendance Soins
Direction, administration 100 %
Cuisine, services généraux 100 %
Animation, service social 100 %
ASH, agent de service affecté aux fonctions de blanchissage, 70 % 30 %
nettoyage et service des repas
Aides-soignantes et Aides médico-psychologiques 30 % 70 %
Psychologue 100 %
Infirmiers 100 %
Auxiliaires  médicaux  (kinésithérapeutes, ergothérapeutes) 100 %
pharmacien, préparateur en pharmacie
Pharmacien et préparateur en pharmacie (si pharmacie a usage 100 %
interne)
Médecin coordonnateur 100 %

Lecture: La totalité de la rémunération des personnels de direction est imputée a la section tarifaire hébergement.
Champ : France entiere. Sources : Annexe 3-2 du Code de l'action sociale et des familles, ajouté par décret n°99-316 du
26 avril 1999 relatif aux modalités de tarification et de financement des établissements hébergeant des personnes agées
dépendantes.

Les résidents des logements-foyers et Petites unités de vie non EHPAD sont solvabilisés par I’APA-D.
Ils sont ici assimilés au domicile, y compris lorsqu’ils disposent de crédits d’assurance maladie. Les
unités de soins de longue durée non EHPAD sont également exclues de I’analyse.

Afin de garantir 'homogénéité du champ avec le domicile, sont inclus les professionnels rémunérés,
au moins en partie, par le Conseil départemental dans le cadre de ’APA-E ou par I’Assurance
maladie. La direction ou les professionnels sociaux et animateurs présents relévent d’un financement
par les résidents, et sont donc exclus. Conformément a I’objectif d’homogénéité du champ, les
professionnels sanitaires (médecins), sont exclus, puisque relevant exclusivement du soin et non de
I’accompagnement médico-social.
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1.3.  Fragmentation de I’'information : choisir une mesure commune

Les bases de données présentées remplissent des objectifs différents, sur des champs hétérogénes. Le
choix d’une unité de mesure commune est délicat mais essentiel : c’est un enjeu méthodologique
majeur face a la dispersion des données.

1.3.1. Nombre de personnes aidées en fonction du type de professionnel, ou nombre
d’intervenants auprés des personnes : des mesures qui ne peuvent étre
retenues

Le nombre de personnes agées dépendantes aidées en fonction de catégories d’intervenants pourrait
s’imposer d’emblée comme la mesure commune. Mais cette mesure contiendrait un nombre important
de doubles comptes : ne serait-ce qu’a domicile, 27 % des personnes agées qui bénéficient d’aide
professionnelle sont accompagnées par deux intervenants ou plus (Tableau 38), et la mesure serait plus
difficile encore en EHPAD. La somme des personnes aidées par type d’offre serait donc nettement
supérieure au nombre total de personnes aidées.

Tableau 38 - Répartition des personnes adgées dépendantes a domicile au sens de I’APA, selon le nombre
d’intervenants professionnels, en 2008

Nombre d’intervenants

Proportion des bénéficiaires d’une aide professionnelle
en GIR 1 a 4 selon ’APA

Un seul intervenant professionnel 72,6 %
Deux intervenants professionnels 20,6 %
Trois intervenants professionnels 4,9 %
Plus de trois intervenants professionnels 1,9%

Lecture: 72,6 % des personnes en GIR 1 a 4 bénéficient de laide d'un intervenant professionnel unique.
Champ : Bénéficiaires relevant d'un GIR 1 a 4 au sens de I'APA aprés correction des GIR, en 2008 (Eghbal-Téhérani et
Makdessi, 2011). Sources : Enquéte HSM 2008 (Drees, Insee).

Il n’est pour I’instant pas possible de calculer cette mesure a I’échelle locale. Ainsi, les données
administratives de 1’Insee sont précises sur le salarié, mais n’apportent pas d’information sur les
personnes qui y recourent. C’est une autre de leurs limites.

Le nombre d’intervenants aupres de chaque personne ne peut pas, non plus, étre utilisé comme mesure
commune, puisqu’aides a domicile comme infirmiers et SSIAD interviennent au domicile de plusieurs
personnes agées dépendantes : la somme des interventions aurait peu de sens et sa mise en regard avec
I’accompagnement en EHPAD serait impossible.

Le nombre total d’intervenants dans le champ de 1’accompagnement de la dépendance des personnes
agées ne peut pas, lui non plus, étre mobilis¢ comme mesure : de nombreux professionnels,
notamment des aides a domicile, sont employés sur des temps partiels ou trés partiels. Ainsi, moins
d’un tiers des intervenants au domicile de personnes fragilisées occupe cet emploi a temps complet
(Marquier, 2010). Le nombre de professionnels ne serait pas représentatif de 1’aide apportée. Cette
mesure pourrait avoir du sens pour étudier I’emploi dans le secteur.

1.3.2. Nombre d’heures passées aupreés des personnes agées dépendantes
Le nombre d’heures passées auprés des personnes a I’avantage d’éviter les doubles comptes et de

permettre d’agréger les offres ou niveaux géographiques. Elle est, en outre, immédiatement
interprétable.
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Des données relatives au temps sont globalement bien renseignées pour les établissements (EHPAD),
et sont estimables a partir de diverses sources pour le domicile. Le nombre d’heures n’est cependant
pas immédiat & obtenir. Pour les infirmiers libéraux, dont on ne connait précisément que les actes, le
calcul d’un nombre d’heures ne peut se faire qu’a partir de ceux-ci. Dans les autres sources, le temps
salarié¢ est présenté sous deux formes : nombre d’heures ou équivalent temps plein (ETP). L analyse
vise cependant a n’intégrer que le temps effectivement passé au domicile de personnes agées
dépendantes, excluant les temps de transport et les salariés des structures n’intervenant pas
directement aupres des personnes. Cette difficulté est contournée par la mobilisation d’autres enquétes.

Cette unité de mesure est retenue. Outre sa pertinence, elle n’a, a notre connaissance, pas fait 1’objet
d’analyses poussées, méme au niveau national.

1.3.3. Dépense publique

Comme le Haut conseil pour I’avenir de I’assurance maladie qui étudie 1’euro d’assurance maladie
dépensé, nous étudions la dépense publique. Cette variable permet en outre d’évaluer la part assumée
par les différents acteurs publics dans le financement de la dépendance et de 1’accompagnement
médico-social des personnes agées dépendantes.

Le rapport Charpin (2011) offre un ordre de grandeur national, en évaluant a 24 milliards d’euros la
dépense publique d’accompagnement de la dépendance, reposant pour 1’essentiel sur 1’Assurance
maladie et les Conseils départementaux (Tableau 39).

Le groupe chargé d’évaluer les perspectives démographiques et financiéres de la dépendance a choisi
d’inclure dans les comptes relatifs aux personnes agées dépendantes, les dépenses publiques de
prévention et d’hébergement en GIR 5 et 6. Par ailleurs, le périmétre des dépenses porte « par défaut
sur ’estimation de |’ensemble des dépenses de soins de ville et d’hopital exposées par les personnes
dépendantes, conformément a 1'approche retenue par la Cour des comptes en 2005% »*'. Ce champ
est donc plus large que celui retenu pour ce chapitre, qui exclut :

- les soins de ville et hopital, relevant du sanitaire et non du médico-social ;

- les dépenses relatives aux personnes évaluées en GIR 5 et 6, celles-ci n’étant pas dépendantes
au sens de la loi (6 % des dépenses) ;

- les aides au logement, réductions d’imp6t ou exonérations de cotisations sociales pour
I’emploi d’un salarié a domicile, les données relatives a celles-ci n’étant pas disponibles a la
Drees, (16 % des dépenses publiques, pour les GIR 1 a 4).

% e rapport fait référence &: Cour des comptes, 2005, Les personnes agées dépendantes, rapport au Président de la
République suivi des réponses des administrations et des organismes intéressés, novembre.

37 e rapport rappelle que ces choix «ont suscité des difficultés d’ordre philosophique au sein du groupe de travail,
notamment pour ce qui concerne le principe méme de l'inclusion des dépenses de soin dans le périmétre. Le groupe s est
malgré cela calé sur ’approche du groupe » « stratégie de couverture de la dépendance des personnes agées » qui les
integre, tout en prenant garde de rappeler que le périmetre retenu pour les projections financiéres ne doit pas étre interprété
comme le périmetre de la réforme ».
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Tableau 39 - Financement public des dépenses de soins, de dépendance et d’hébergement des
personnes dépendantes en 2010

En points
En M€ PIB
ONDAM médico-social et Unités de soins de
Santé longue durée (USLD) &y tige
Soins de ville et hépital 5000 0,26
APA 5 300 0,27
) Redgc_tlon d'imp6t pour I'emploi d'un salarié a 240 0,01
N Dépendance domicile
GIR1a4 T -— - - -
Exonérations de cotisations sociales pour I'emploi
. a . 1000 0,05
d'un salarié & domicile
ASH Nette 970 0,05
Hébergement Aides au logement (APL et ALS) 340 0,02
Réduction d'imp6t au titre des frais d'hébergement 150 0.01
en EHPAD et USLD ’
Total GIR1a4 21710 1,12
Santé ONDAM médico-social 300 0,02
Dépendance Action sociale des collectivités et caisses de retraite 910 0,05
GIR5 et 6 ASH Nette 230 0,01
Hébergement Aides au logement (APL et ALS) 70 0
Réduction d'impdt au titre des frais d'hébergement 30 0
en EHPAD et USLD
Total GIR5 et 6 1540 0,08
Dépendance et Aides fiscales (taux réduit de TVA, etc.) et
Autre hébergement financements CNSA 580 0,03
Total GIR1a 6 23 830 1,22
Dont santé 14 010 0,72
Dont dépendance 7 450 0,38
Dont hébergement 1790 0,09
Dont autres 580 0,03

Définition : Ondam est I'acronyme de I'Objectif national des dépenses d’assurance maladie. Lecture : 1 000 millions d’euros
correspondant a 0,05 point du PIB sont consacrés aux exonérations de cotisations sociales pour I'emploi d’'un salarié a
domicile. Les dépenses retenues pour le chapitre sont grisées. Champ : France entiére. Sources : Rapport Charpin, 2011,
p. 31. Ce tableau s’appuie sur les calculs du groupe « Stratégie pour la couverture de la dépendance des personnes agées ».

Le rapport évalue également les dépenses privées, reportées ci-aprés pour information :

0,7 milliard d’euros pour les dépenses de soins (ticket modérateur des soins de ville) ;

1,5 milliard d’euros pour les dépenses de dépendance (ticket modérateur de I’APA net des
réductions fiscales) ;

4,8 milliards d’euros pour les dépenses d’hébergement (reste a charge en établissement, défini
comme les frais d’hébergement en établissement nets des dépenses « classiques de gite et de
couvert » et des différentes aides).

Ces travaux ont été prolongés par la Drees, a la fois pour ce qui concerne les dépenses publiques de
prise en charge de la dépendance en 2011, évaluées a 21,1 milliards d’euros apres précision du champ,
et pour les projections des dépenses a I’horizon 2060 et leur répartition entre financeurs publics et
ménages. Les auteurs précisent que les hypothéses d’indexation des différentes aides sociales et
fiscales dont bénéficient les personnes agées dépendantes ont et auront une influence marquée sur
cette répartition de la dépense (Renoux et al., 2014).

Récemment, la DGCS et I’Agence technique de I’information sur I’hospitalisation (ATIH), agence
d’Etat sous la tutelle des Ministres de la Santé et de la Sécurité sociale, ont réalisé une enquéte sur les
cotts en EHPAD, permettant d’estimer a 35000 € le colt total annuel d’une place, dans un
établissement en 2012 (ATIH, 2014). L’objectif de ’enquéte est différent du notre a plusieurs titres.
D’abord, les données financieres mobilisées reposent sur les plans comptables des établissements, et
sont donc plus précises que celles de ’enquéte EHPA. Les données ne sont par contre disponibles que
pour une cinquantaine d’établissements, et ne peuvent étre utilisées que pour une estimation nationale.
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Une étude reposant sur davantage d’EHPAD pourrait étre entreprise a partir des données de 1’année
2015. L’étude de ’ATIH vise par ailleurs a estimer un colt global, sans permettre de connaitre
précisément le colt de chaque activité, ce que 1’enquéte EHPA rend possible dans une certaine
mesure.

La problématique de la répartition des codts afférents a la dépendance, sujet majeur dans les débats
nationaux en 2011 comme en 2013, n’a donc pas été¢ déclinée exhaustivement a I’échelle locale. C’est
pourquoi cette mesure, pouvant également étre agrégee, est retenue. Autre avantage, les données
financiéres sont de prime abord mieux renseignées que celles relatives au nombre d’heures.

Trois sources sont principalement utilisées :

- les données de I’enquéte aide sociale 2011, relatives aux dépenses brutes d’APA-D et d’APA-
E des Conseils départementaux ;

- les données SNIIR-AM et I’enquéte SSTAD Tarification, en regard des Comptes nationaux de
la santé, qui évaluent les dépenses de 1’assurance maladie ;

- les données de I’enquéte EHPA, qui renseignent les dotations afférentes a la dépendance et au
soin dans les établissements en 2011.

Ces données financiéres ont cependant leurs limites. Principalement, les dotations globales versées par
I’ Assurance maladie et les Conseils départementaux aux EHPAD couvrent un champ plus large que
celui retenu ici. En effet, ’intervention de 1’Assurance maladie en établissement est connue via la
dotation globale de soins, qui inclut les soins de nursing mais aussi les consultations de médecins de
I’EHPAD, rendant complexe la distinction des deux entités. De plus, I’ Assurance maladie n’applique
pas les mémes tarifs dans tous les EHPAD, les tarifications couvrant des périmétres de prise en charge
divers, questionnant par exemple la rémunération de I’intervention des libéraux dans 1’établissement.
De maniere similaire, les dotations APA versées par le Conseil départemental permettent de rémunérer
le personnel des structures, mais aussi les fournitures d’hygi¢ne concourant a la prise en charge de la
dépendance, selon le décret n°99-316 relatif aux modalités de tarification et de financement des
établissements hébergeant des personnes agées dépendantes (JORF, 1999). Des exploitations
complémentaires sont donc nécessaires pour affiner les données.

L’importance de cet indicateur pour éclairer le débat public justifie son inclusion dans le chapitre, en
associé aux heures passées par les professionnels auprés des personnes. En effet, ’aspect financier a
I’intérét de ne pas intégrer seulement I’ampleur de 1’aide apportée en termes de temps passé, mais
aussi la qualification des intervenants et les modes de rémunération. Ainsi, un infirmier est davantage
rémunéré qu’une aide a domicile. Les modalités de prise en charge par 1’ Assurance maladie et des
Conseils départementaux sont en outre différentes. En plus du co(t réel, les données financiéres
reflétent les logiques de prise en charge des prestations par les financeurs publics.

Les premiers résultats présentés n’incluent pas les contributions de la Caisse nationale de solidarité
pour I’autonomie (CNSA) aux dépenses des Conseils départementaux et donc les péréquations
nationales. Ces premiers résultats sous-estiment donc la solidarité nationale dans la prise en charge
financiere de 1’accompagnement médico-social professionnel des personnes agées dépendantes, et
surestiment en conséquence les solidarités locales, c’est-a-dire le financement par les Conseils
départementaux. Les résultats incluant les participations CNSA seront présentés au chapitre 6.
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1.3.4. Tableau bilan des sources

La fragmentation de I’information exige ainsi I’exploitation ou 1’appui sur une douzaine de sources
différentes, dont le champ et le producteur sont rappelés dans le tableau ci-aprés. La nature du travail
de I’auteur sur chacune de ces sources est également décrite (Tableau 40).

Tableau 40 - Producteur, champ et nature de I'’exploitation entreprise sur les bases de données du

chapitre
Exploitation Producteur Base Champ
Insee DADS Aides a domicile (de_r)omk?reme'nt) _
Ensemble des salariés (rémunérations)
Insee SIASP Aides a domicile, fonction publique territoriale
. . Drees - CNSA SSIAD Tarification SSIAD
Bases nécessitant - > - — -
DO Drees Finess Etablissements et services médico-sociaux
une exploitation S —
Drees - Insee HSM Accompagnement a domicile
Drees EHPA EHPAD

Conseil départemental
du Val-de-Marne

Bénéficiaires des
prestations

Données administratives de gestion de 'APA-D et de
la PCH

Bénéficiaires de I'aide sociale départementale

Drees Aide sociale Dépenses d’aide sociale départementale

Drees Remontées Individuelles | Bénéficiaires de 'APA-D
Bases fournies Ircem Heures de bénéficiaires Bénéficiaires de 'APA-D rémunérant directement un
au département de 'APA-D salarié, dans le cadre de 'APA

CNAMTS Activité libérale Infirmiers libéraux

Drees SSIAD 2008 SSIAD

Dares Heures Heures supplémentaires rémunérées

. Dépenses publiques d’accompagnement des

Rapport Charpin B personnes agées dépendantes
Chiffres de Drees IAD Intervenants au domicile des personnes fragiles
référence . Infirmiers, SSIAD et EHPAD pour le financement

Drees Comptes de la Santé Assurance maladie

Igas -- EHPAD

Lecture : La base DADS, de I'lnsee, a fait I'objet d’une exploitation statistique dans le cadre de cette recherche, notamment sur
le champ des aides a domicile. Champ : Ensemble des bases de données mobilisées. Sources : chapitre 5.

1.4.

Des données départementales, mais quel territoire de référence ?

A domicile, la résidence de la personne est son domicile de secours, du moins si son dernier
déménagement est antérieur & trois mois, puisque le domicile de secours s’acquiert par une résidence
habituelle de trois mois dans un département. En EHPAD, le domicile de secours n’est pas le
département de la structure mais celui du précédent lieu de vie : les résidents des établissements
sanitaires ou sociaux conservent le domicile de secours précédemment acquis, le séjour dans un
établissement est sans effet sur celui-ci (CASF, article L122-2). Le département du domicile de
secours n’est donc pas toujours celui de 1’établissement : une personne sur sept a ainsi changé de
département lors de son entrée en EHPAD (chapitre 8).

Alors qu’il n’y a pas d’ambiguité a domicile, une alternative existe pour les résidents en EHPAD
concernant le territoire considéré comme référence. Il est possible de se fonder sur le département de
I’établissement, ou sur les départements dans lesquels sont localisés les domiciles de secours des
personnes. Le sens de la mesure en est transformé.

Dans la premicre option, les résultats montrent 1’offre disponible sur chaque circonscription
territoriale, comme si leurs limites respectives étaient infranchissables. Cette option est intéressante si
est imposée une réponse homogene aux besoins dans tous les départements — proposition des mémes
offres dans les mémes proportions. Ceci pourrait étre une lecture de 1’équité territoriale imposée dans
la loi.

289



Dans la seconde option, la problématique est celle de 1’accompagnement des personnes d’un
département, qu’elles aient ou non choisi ou été contraintes de quitter le département. En termes
financiers, les Conseils départementaux financent I’APA-E des personnes agées dont le domicile de
secours est dans le département (CASF, article L122-1), que leur établissement soit ou non situé sur le
territoire. Seule cette derniére possibilité sera donc envisageée.

2. Estimation  départementale du nombre  d’heures

et de la dépense publique

2.1. L’accompagnement social et médico-social a domicile
2.1.1. Nombre d’heures d’accompagnement

Les DADS Grand Format sont exhaustives. La premiére estimation fournie I’est uniquement a partir
de ces données. Les estimations suivantes sont affinées, grace a des sources complémentaires.

Sont incluses dans notre étude toutes les heures passées aupres de personnes agées dépendantes par
des aides a domicile, aides ménagéres et auxiliaires de vie sociale, ci-aprés regroupées sous le terme
« aides a domicile ». Aucune enquéte ne permet une connaissance exhaustive des recourants ou des
professionnels de 1’aide a domicile. Cette fraction de 1’offre est la plus complexe a estimer, au niveau
national et local.

Deux rapports relévent les difficultés statistiques a approcher les services a la personne et plus
largement les services a domicile. Le premier porte sur les emplois dans les services a domicile aux
personnes dgées, approche d’un secteur statistiquement indéfinissable (Aldeghi et Loones, 2010) ; le
second, sur la connaissance statistique des emplois dans les services a la personne (Conseil national
de I’information statistique, 2012). lIs relévent trois difficultés spécifiques au secteur.

- 1l est complexe & définir, ne pouvant étre délimité ni par le secteur d’activité, ni par les
professions des personnes y travaillant : les champs seraient alors trop larges.

- Les producteurs de données sont pluriels, avec des objectifs de gestion davantage que de
meilleure connaissance de ’activité exercée a domicile.

- Les aides a domicile peuvent exercer selon plusieurs statuts: étre salariés d’un service
prestataire, ou étre employés directement par un particulier, via ou non I’intermédiaire d’une
structure mandataire.

2.1.1.1. Une unique base de données pour estimer I’intervention des aides a domicile ?

Les données relatives au nombre d’heures sont d’abord estimées a partir de la base de données DADS
Grand Format, collectée par I’Insee. Les DADS sont une formalité obligatoire pour toutes les
entreprises relevant du régime général de la Sécurité sociale ou des collectivités publiques, et une
source importante pour 1’emploi salarié. Les DADS « Grand Format » intégrent des données issues sur
Systeme d’information sur les agents des services publics (SIASP) ainsi que des donneées relatives aux
particuliers employeurs.

Seuls les salariés rattachés a des structures dont 1’activité concerne 1’accueil ou 1’accompagnement
sans hébergement d’adultes handicapés ou de personnes agées sont inclus (catégorie 8810B de la
nomenclature NAF révision 2 de 2008). Sur ce champ, les données sont exhaustives, et comprennent
I’ensemble des professionnels qui accueillent ou accompagnent ces deux publics.
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La profession permet de restreindre I’analyse. Sont conservées :

- les aides a domicile, aide-ménageres et travailleuses familiales (catégorie 563B de la
nomenclature PCS 2003, niveau 3, en 412 postes) ;

- les employés de maison et personnels de ménage chez des particuliers (catégorie 563C de la
méme nomenclature) ;

- les aides médico-psychologiques (catégorie 526D).

Ces professionnels représentent 91,5 % de 1’ensemble des salariés de ce secteur d’activité. Les trois
professions y sont inégalement présentes, puisque représentent respectivement 96,0 % ; 3,7 % et 0,3 %
des professionnels inclus.

Les DADS déclinent le nombre de salariés par domaine d’emploi, permettant de mieux cerner
I’activité (Tableau 41). Les salariés relevant d’organismes publics sont tous rattachés a la fonction
publique territoriale®. Pour 70 % d’entre-eux, ils évoluent au sein d’un Centre communal d’action
sociale.

Tableau 41 - Répartition des aides a domicile et employés de maison dont I’activité concerne I’accueil ou
I’'accompagnement sans hébergement d’adultes handicapés ou de personnes agées, en 2011

Domaine d’emploi Nombre salariés Part salariés

Fonction publique d’Etat 0 0,0 %
Fonction publique territoriale 12 756 1,6 %
Fonction publigue hospitaliere 0 0,0 %
Autres organismes publics administratifs 0 0,0 %
Personnes morales de droit public soumises au droit commercial 0 0,0 %
Entreprises individuelles 19 842 25%
Particuliers employeurs 474 556 60,0 %
Organismes privés spécialisés et groupements de droit privé 221 620 28,0 %
Autres sociétés privées 61 844 7,8 %
Total 790 618 100,0 %

Lecture : 12 756 salariés sont rattachés a la Fonction publique territoriale. Champ : Aides a domicile, employés de maison et
auxiliaires de vie sociale de structures dont I'activité concerne I'accueil ou 'accompagnement sans hébergement d’adultes
handicapés ou de personnes agées, France métropolitaine hors Corse, en 2011 Sources : Insee (DADS 2011).

En complément, les DADS renseignent les conditions d’emploi et le nombre d’heures annuel, pour
chaque salarié du fichier. Les aides a domicile et employés de maison sont peu nombreux a travailler a
temps complet dans une seule structure, ce qui confirme les chiffres obtenus par la Drees en 2008.
Plus de la moitié d’entre eux sont salariés de la structure moins de 15 heures hebdomadaires, sauf dans
la Fonction publique territoriale, ou le nombre moyen d’heures annuelles par salarié est le plus élevé
(Tableau 42).

% |es 87 salariés rattachés & la Fonction publique hospitaliére sont des aides médico-psychologiques de SSIAD, elles sont
donc exclues du calcul.
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Tableau 42 - Répartition des salariés selon leur condition d’emploi, en fonction du domaine d’emploi, et
nombre moyen d’heures annuelles par salarié, en 2011

Condition d’emploi Heures annuelles

Domaine d’emploi Temps Tem_ps Faible temps Autre Ensemble Nombre moyen
complet partiel partiel par salarié

Fonction publique territoriale 352 % 60,6 % 29% 1,3% 100,0 % 1023
Entreprises individuelles 8,9 % 48,9 % 32,1% | 10,1 % 100,0 % 423
Particuliers employeurs 4,2 % 152 % 75,5 % 5,0% 100,0 % 270
Organismes privés spécialisés et 121% | 68,0% 11,0% | 8,8% 100,0 % 777
groupements de droit privé
Autres sociétés privées 8,7 % 48,0 % 312% | 122% 100,0 % 418
Ensemble 7,4 % 34,2 % 51,7% 6,7 % 100,0 % 440

Lecture: 75,5% des salariés de particuliers employeurs occupent un faible temps partiel, soit moins de 15 heures
hebdomadaires, quand 35,2 % des salariés de la Fonction publique territoriale exercent a temps complet. Champ : Aides a
domicile, employés de maison et auxiliaires de vie sociale de structures dont 'activité concerne I'accueil ou 'accompagnement
sans hébergement d’adultes handicapés ou de personnes agées, France métropolitaine hors Corse, en 2011 Sources : Insee
(DADS 2011).

Les atouts et contraintes induits par cette particularité des CCAS avaient été soulignés par quelques-
uns de leurs responsables, lors d’un entretien dans le Val-de-Marne.

Le cadre de travail des aides a domicile au sein des CCAS est spécifique : « beaucoup de CCAS
ont des personnels statutaires, c'est-a-dire que ce sont des agents a part entiére, des fonctionnaires. Ca
pose un certain nombre de problemes de coiits, mais c¢’est un choix dans la mesure du possible qu’il
faut continuer & defendre ». « La situation des agents dans les structures, méme associatives ou encore
plus privées, méme si elles sont attentives, n’a rien a voir avec ¢a. C’est quand méme beaucoup plus
instable, pour ne pas dire précaire ».

Synthése de I’entretien aupreés de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014

Le nombre d’heures salariées renseigné dans les DADS correspond au nombre d’heures total rémunéré
par le service. Or, le champ de I’analyse est limité aux heures effectivement passées auprés des
personnes. Lorsque les aides a domicile et employés de maison sont salariés de particuliers
employeurs, les heures rémunérées correspondent aux heures de présence effective, les temps de
transport n’étant pas inclus dans le temps salarié. Pour les salariés des services prestataires, le temps
de transport est inclus dans le temps de travail de la personne. Le temps effectif de présence auprés de
personnes agées est estimé a 75 % du temps de travail, conformément aux résultats de I’enquéte IAD
selon laquelle un temps complet correspond a 26 heures de présence chez les personnes (Marquier,
2010). Ces nombre d’heures effectives, passées au domicile des bénéficiaires par les personnels,
constitue une « pierre d’achoppement [entre les Conseils départementaux et les services] dans le
calcul des frais de personnel acceptables » (Gramain et Xing, 2012). Malgré cela, nous sommes
contraints de considérer cette part stable en fonction des services et en fonction des territoires. Hors
particuliers employeurs, les heures sont donc corrigées en leur 6tant 25 % (Tableau 43).

Aucune enquéte ultérieure ne permet une estimation plus fine, alors méme que deux tendances
opposées se développent. D’abord, les contraintes financicres des Conseils départementaux conduisent
a fragmenter les interventions, par exemple a inscrire dans les plans d’aide des interventions sur des
demi-heures. Seul le temps de I’intervention est payé par le département. Or, le temps et le cout du
déplacement sont fixes. Par rapport a une intervention d’une heure, le service est rémunéré a moitié,
alors que les cots de production, eux, ne sont pas réduits d’autant. Ensuite, les contraintes financiéres
des services les incitent a accroitre leur temps d’intervention pour minimiser les déplacements et donc
les temps non rémunérés : certains services refuseraient ainsi, selon les professionnels rencontrés, de
se déplacer pour moins de deux heures. La pertinence de ce temps effectif de présence doit donc étre
relativisée. Le territoire d’intervention du service semble déterminant dans les temps de transport :
lorsque le service est communal, il est plus aisé de concentrer géographiquement les interventions.
Inversement, les services intervenant sur un large périmetre verraient les temps de transport de leurs
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intervenants s’allonger. La différence entre ces temps de transport dans les espaces ruraux et urbains
n’a pas été soulignée dans les entretiens, elle est au contraire relativisée : la difficulté a se garer en
ville et la circulation rendent les déplacements de courte distance parfois longs.

Tableau 43 - Heures salariées et effectives auprés des personnes, d’aprés les DADS Grand Format,

en 2011

Domaine d’emploi Heures salariées Heyres effectives
aupres des personnes
Fonction publique territoriale 13 045 683 9 784 262
Entreprises individuelles 8 399 060 6 299 295
Particuliers employeurs 128 186 477 128 186 477
Organismes privés spécialisés et groupements de droit privé 172 304 439 129 228 329
Autres sociétés privées 25874 576 19 405 932
Total 347 810 235 292 904 296

Lecture : 75 % des 8,4 millions d’heures réalisées par les entreprises individuelles, soit 6,3 millions, seraient réalisées auprées
de personnes agées par les salariés d’entreprises individuelles. 100 % des 128,2 millions d’heures réalisées par des particuliers
employeurs sont réalisés auprés de personnes agées. Champ : Aides a domicile, employés de maison et auxiliaires de vie
sociale de structures dont I'activité concerne 'accueil ou 'accompagnement sans hébergement d’adultes handicapés ou de
personnes agées, France métropolitaine hors Corse, en 2011 Sources : Insee (DADS 2011).

La base de données SIASP, incluse en partie dans les DADS Grand Format, se focalise sur les
fonctions publiques. SIASP dispose de variables complémentaires, absentes des DADS : la base de
données renseigne a la fois les heures salariées et les heures travaillées. Le temps effectif de présence
auprés des bénéficiaires peut étre comparé au temps de travail total. Les nomenclatures utilisées sont
identiques a celles des DADS. Les heures salariées obtenues sont proches, au contraire des heures
travaillées, en-deca d’environ 20 %. Cette variable permet une estimation plus fine des heures aupres
des personnes que celle précédemment effectuée, ce qui n’est pas possible pour les autres domaines
d’emploi.

Le décalage entre heures effectives et heures salariées spécifiquement dans la Fonction publique
territoriale, et donc pour I’essentiel dans les CCAS pourrait étre 1ié a la prise en charge des arréts pour
maladie, fréquents sur la population fragile des aides a domicile, ou a des temps de formation et
d’échanges de pratiques plus importants et rémunérés, comme en témoignent des responsables de
services. Le nombre d’heures travaillées de SIASP est retenu (Tableau 44).

« C’est important, et c’est une des forces du service public d’avoir encore un petit peu le temps de
réfléchir ensemble ». Au niveau des intervenants a domicile, ont été « mis en place des groupes
d’échanges et d’analyse des pratiques de maniére réguliere pour [pouvoir] réfléechir sur leur travail,
découvrir les points sur lesquels [ils] ont des difficultés et évoluer, et améliorer la qualité du service
rendu. Je suis loin d’étre sir que dans la plupart des autres structures, [’attention et les moyens
pouvant étre mis en place permettent d’assurer ce niveau de réflexion et de qualité ».

Synthése de I’entretien aupreés de responsables de CCAS, Val-de-Marne, juin 2014

Tableau 44 - Heures salariées et effectives auprés des personnes, d’aprés les DADS et SIASP, en 2011

. s . Heures Heures effectives
Domaine d’emploi Source . A
salariées aupres des personnes

Fonction Publigue Territoriale SIASP 13 198 106 8113 338
Entreprises individuelles DADS 8 399 060 6 299 295
Particuliers employeurs DADS 128 186 477 128 186 477
Organismes privés spécialisés et DADS

groupements de droit privé 172304 439 129 228 329
Autres sociétés privées DADS 25 874 576 19 405 932
Total DADS et SIASP 347 962 658 291 233 371

Lecture : Hors particuliers employeurs et salariés de la fonction publique territoriale, les heures effectives correspondent a 75 %
des heures salariées, 6,3 millions d’heures seraient ainsi réalisées par les salariés d’entreprises individuelles auprés de
personnes agées. Champ : Aides a domicile, employés de maison et auxiliaires de vie sociale de structures dont l'activité
concerne l'accueil ou I'accompagnement sans hébergement d’adultes handicapés ou de personnes agées, France
métropolitaine hors Corse, en 2011 Sources : Insee (DADS 2011, SIASP 2011).
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L’inclusion de cette variable, précise, influe peu sur le total des heures effectives auprés des
personnes, eu égard au faible nombre d’heures réalisé dans la fonction publique territoriale par rapport
aux autres domaines d’emploi.

2.1.1.2. L’IRCEM : une meilleure approche du mandataire et du gré-a-gré

Les données IRCEM recensent 160 000 employeurs exonérés au titre de I’APA. Un peu moins d’un
quart du total des bénéficiaires de I’APA-D aurait recours a de 1’emploi direct, ce qui est cohérent avec
les monographies locales : 17 % des bénéficiaires de I’APA-D dans le Nord en 2011 avaient recours a
du gré-a-gré, ils sont 15 % en Loire-Atlantique et environ 25 % en Val-de-Marne ou en Ariege la
méme année.

Les chiffres de I’Ircem n’incluent pas les congés annuels (10 %) : les données sont directement
utilisables. La compréhension de 1’écart entre les données issues des DADS et celles communiquées
par I’Ircem est cependant indispensable afin de savoir quelle source retenir, la qualit¢ des données
Ircem n’étant pas garantie sur ce champ selon I’organisme.

L’Ircem annonce un nombre d’heures correspondant a 55 % des heures enregistrées dans les DADS.
Cependant, le champ retenu par les DADS est plus large que 1’accompagnement de la dépendance des
personnes agées, incluant 1’aide apportée aux personnes en situation de handicap. Or,
I’accompagnement de ces personnes est, a domicile, tres fréquemment effectué par des aidants
familiaux, déclarés comme particuliers employeurs dans les DADS Grand Format. Une étude
complémentaire est menée dans le Val-de-Marne en 2013 sur la répartition des heures en fonction des
intervenants. L’étude montre que 25 % des heures solvabilisées par le Conseil départemental le sont au
titre de la Prestation de compensation du handicap (PCH), contre 75 % pour I’APA, mais surtout que
75 % des interventions au titre de la PCH sont réalisées par la famille ou par un intervenant extérieur
directement rémunéré. Ainsi, plus de 40 % des heures financées par le Conseil départemental en
emploi direct 1’étaient sur le handicap (Tableau 45).

Tableau 45 - Répartition des heures en fonction des intervenants, Conseil départemental du Val-de-Marne,
2013

Intervenant APA PCH Total
Emploi direct 59 % 41 % 100 %
Autre 88 % 12 % 100 %
Total 75 % 25 % 100 %

Lecture : 41 % des heures solvabilisées par le département en emploi direct le sont via la PCH. Champ : Bénéficiaires de
'APA-D et de la PCH en 2013, département du Val-de-Marne. Sources : Cd94 (APA-D — PCH), traitement Mélina Ramos-
Gorand.

Afin de confirmer ces ordres de grandeur, cette répartition des heures en fonction des intervenants est
réalisée dans des départements complémentaires (Tableau 46).

Tableau 46 - Répartition des heures en fonction des intervenants, Conseil départemental d’Indre-et-Loire,
2010

Intervenant APA PCH Total

Emploi direct 36 % 64 % 100 %
Autre 83 % 17 % 100 %
Total 69 % 31 % 100 %

Lecture : 64 % des heures solvabilisées par le département en emploi direct, incluant la rémunération d’aidants familiaux, le
sont via la PCH. Champ : Bénéficiaires de 'APA-D et de la PCH en 2010, département d’Indre-et-Loire. Sources : Consell
départemental d’Indre-et-Loire (recueil des actes administratifs, séance du 27 janvier 2012, annexe 1, p13).

Peu d’autres ordres de grandeur sont communiqués par les départements, les données Ircem semblent
cependant cohérentes : restreintes a I’ APA, elles proposent un ordre de grandeur national correct. Ces
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données sont utilisées, pour les particuliers employeurs, a la place des DADS Grand Format. Les
heures obtenues (Tableau 47) sont en conséquence plus faibles que dans le tableau précédent.

Tableau 47 - Heures salariées et effectives auprés des personnes, d’aprés les DADS, SIASP et I'lrcem, en
2011

. y . Heures Heures effectives
Domaine d’emploi Source . A
salariées auprés des personnes

Fonction publigue territoriale SIASP 13 198 106 8 113 338
Entreprises individuelles DADS 8 399 060 6 299 295
Particuliers employeurs IRCEM 71212 688 71212 688
Organismes privés spécialisés et DADS 172 304 439 129 228 329
groupements de droit privé

Autres sociétés privées DADS 25874 576 19 405 932
Total DADS, SIASP et IRCEM 290 988 869 234 259 582

Lecture : Hors particuliers employeurs et salariés de la Fonction publique territoriale, les heures effectives correspondent a
75 % des heures salariées, 6,3 millions d’heures seraient ainsi réalisées par les salariés d’entreprises individuelles aupres de
personnes agées. Champ : France métropolitaine hors Corse, en 2011. Hors particuliers employeurs, aides a domicile,
employés de maison et auxiliaires de vie sociale de structures dont l'activité concerne I'accueil ou I'accompagnement sans
hébergement d’adultes handicapés ou de personnes agées. Particuliers employeurs : heures exonérées au titre de 'APA-D.
Sources : Insee (DADS 2011), Ircem (2012).

La combinaison des sources conduit a estimer a 291 millions les heures salariées. Les heures effectives
sont déduites en utilisant les heures travaillées pour la Fonction publique territoriale, 100 % des heures
salariées pour les particuliers employeurs, et 75 % des heures salariées pour les autres domaines
d’emploi. Ainsi, 235 millions les heures d’aide au domicile des personnes agées dépendantes seraient
assurées en 2011 par des aides a domicile et auxiliaires de vie sociale.

2.1.1.3. Corroborer les heures obtenues par l’enquéte relative aux bénéficiaires et aux
dépenses d’aide sociale départementale

Depuis 2009, dans le cadre de I’enquéte annuelle relative aux bénéficiaires et aux dépenses d’aide
sociale, les départements sont interrogés sur le nombre d’heures payées, au titre de I’APA et de la
PCH, pour les personnes agées de plus de 60 ans et pour celles agées de moins de 60 ans. Seule la
moitié des départements renseigne ces items. La non-distinction entre les heures financées via I’APA
et celles qui le sont par la PCH induit un obstacle supplémentaire, difficilement contournable. Un
ordre de grandeur de 120 millions d’heures par an financées par quarante départements peut
néanmoins étre intégré. Si le nombre d’heures en fonction du besoin estimé, approché par les points-
GIR, est représentatif de la France enticre, le produit en croix permet d’obtenir 220 millions d’heures
réalisées chaque année auprées de personnes dgées dépendantes. L’ordre de grandeur est proche des
235 millions d’heures précédemment obtenus.

Le nombre de bénéficiaires de I’APA-D et les dépenses relatives a I’allocation sont quant a eux précis
et de qualité, ils sont mobilisés pour valider ou non le nombre d’heures précédemment présentées.
L’enquéte relative a I’aide sociale départementale recense ainsi 687 000 bénéficiaires de I’APA-D en
France métropolitaine hors Corse, correspondant & un budget de 2,804 milliards d’euros®. Les heures
sont a présent mises en regard des 687 000 bénéficiaires.

Le nombre d’heures initialement calculé a partir des DADS Grand Format, sur I’ensemble du champ,
impliquait 35,5 heures mensuelles d’accompagnement par bénéficiaire (Tableau 43). Le recoupement

¥ |es 3,116 milliards recensés par la Drees en France métropolitaine sont amputés de 10 %, part du budget accordée aux
aides techniques. Les 2,804 milliards obtenus sont divisés par 293 millions d’heures (tableau 9) puis par 234 millions
d’heures (tableau 13).
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avec des bases de données complémentaires, en diminuant le nombre d’heures (Tableau 47), conduit a
établir une moyenne de 28 heures (Tableau 48).

Toujours du fait de la baisse de I’estimation des heures effectives, et pour un budget des départements
de France métropolitaine hors Corse consacré a 1’aide humaine de 2,804 milliards d’euros, le cout
horaire augmente de 9,57 € de I’heure a la premiére estimation (Tableau 43) jusqu’a 11,97 € de ’heure
en croisant I’ensemble des sources (Tableau 47). Les dépenses ne concernent cependant que la partie
de I’allocation a la charge du département, et non celle financée par les bénéficiaires. D’apres les
données de I’enquéte Aide sociale, le taux de participation moyen des bénéficiaires en France serait de
I’ordre de 20 %, permettant de calculer un co(t moyen horaire global, pour le Conseil départemental et
la personne, de 1’ordre de 15 € de I’heure. Le cott présenté se fonde sur les tarifs de référence du
Conseil départemental, a partir desquels les participations des bénéficiaires sont calculées. Les
surcodts localement appliqués par les services ou par les professionnels ne peuvent pas étre estimés.

Tableau 48 - Nombre d’heures moyen par bénéficiaire et coat horaire moyen, en fonction des données
retenues

Nombre Source Heures mensuelles par Codt horaire Codt horaire total
d’heures total bénéficiaire pour le CD (reconnu CD)
293 700 505 | DADS 35,5 9,57 € 11,97 €
284 150 928 | DADS et SIASP 34,3 9,63 € 12,04 €
234 572 197 | DADS, SIASP et Ircem 28,4 11,97 € 14,96 €

Lecture : L'estimation de l'activité correspond 28,4heures mensuelles par bénéficiaire, soit un colt horaire reconnu par le
Conseil départemental de 14,96 euros. Calcul : Le nombre d’heures est rapporté aux 687 000 bénéficiaires de 'APA-D : les
sorties du dispositif sont considérées comme compensées par les entrées et les plans moyens stables dans I'année. Les
dépenses d’APA-D sont imputées des montants moyens d’aides autres que I'aide humaine, estimés a 10 % (2,80 milliards sont
conservés). Le ticket modérateur moyen de 20 % est appliqué. Champ : Hors particuliers employeurs, aides a domicile,
employés de maison et auxiliaires de vie sociale de structures dont I'activité concerne I'accueil ou I'accompagnement sans
hébergement d’adultes handicapés ou de personnes agées. Particuliers employeurs : heures exonérées au titre de 'APA-D.
France métropolitaine hors Corse, en 2011. Sources : Drees (bénéficiaires et dépenses d’aide sociale, 2011), Insee (DADS
2011), Ircem (2012).

2.1.1.4. Valider les heures obtenues a partir de données départementales de I’enquéte
Remontées Individuelles (RI) APA

Cette enquéte, réalisée par la Drees pour affiner la connaissance des bénéficiaires de I’APA, a été
conduite en 2008 en partenariat avec 34 Conseils départementaux. Elle recueille leurs données
administratives individuelles sur 500 000 bénéficiaires de 1’allocation, a domicile et en établissement.
L’enquéte, soutenue par la CNSA et I’ Assemblée des départements de France (ADF) est renouvelée en
2012 auprés de 66 Conseils départementaux, rassemblant les données relatives a 850 000 bénéficiaires
de la prestation au 31 décembre 2011.

Les données administratives de 2011 se rapportent aux plans d’aide notifiés, c'est-a-dire tels que
prévus par la commission départementale et tels qu’ils devraient étre utilisés par les personnes. Entre
10 et 20 % des heures comprises ne seraient cependant pas utilisées (chapitre 7). Le nombre d’heures
effectives doit donc étre inférieur ou équivalent a celui constaté dans I’enquéte RI, tenant compte des
sous utilisations.

Selon RI, 29,8 heures mensuelles seraient en moyenne attribuées aux bénéficiaires de I’APA, tous GIR
confondus. Ce nombre est nettement inférieur aux 43 heures moyennes mensuelles d’aide a domicile
par bénéficiaire recensé lors d’une enquéte auprés d’un échantillon de bénéficiaires de I’APA par la
Drees a la fin 2002 (Mette, 2004), avant la montée en charge du dispositif et les réformes de 2003
(chapitre 7). Pour les 45 départements renseignés dans RI, le nombre d’heures mensuel par
bénéficiaire selon les sources DADS, SIASP et IRCEM serait de 26,8. Celui-ci est donc bien en-dega
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de celui constaté sur la France métropolitaine, de 10 %. Si la sous-consommation des plans d’aide était
supérieure a 10 %, ce chiffre national serait alors légerement surévalué. Cette surévaluation
expliquerait le colt horaire obtenu, en-dega des cotits horaires constatés dans I’enquéte RI.

Les données départementales RI, bien que non exhaustives, permettent de comparer localement les
heures effectives obtenues et les plans d’aide notifiés. La comparaison, pour 45 départements, conduit
a effectuer deux redressements : le nombre d’heures mensuel par bénéficiaire et les colts horaires des
interventions sont corrigés, les changements sont répercutés sur le nombre d’heures.

D’un département a 1’autre, le nombre d’heures moyen mensuel par bénéficiaire finalement obtenu
(DADS, SIASP et Ircem) varie entre 10,5 et 45,7 heures. Cette source sert de référence : compilant des
données des Conseils départementaux, son champ est plus précis. Les données de I’enquéte RI, bien
que partielles, indiquent que les Conseils départementaux attribuent en moyenne entre 21 et 45 heures.
Or, le non-recours partiel variant entre 10 et 20 %, les heures mensuelles auraient di varier entre 16,8
et 40,2. Les neuf départements en-deca ou au-dela de ces valeurs, dont six sont présents dans RI, y
sont ramenés. Cela permet de corriger le nombre d’heures départemental. L’estimation de 1’activité
nationale en est peu transformée.

Le second redressement porte sur le co(t horaire des interventions. Les montants notifiés sont mis en
regard avec les heures dans RI, permettant de proposer une médiane et une moyenne des tarifs
horaires, par catégorie d’intervenants (Tableau 49). Le tarif moyen obtenu, entre 16 et 17 €, est
supérieur a celui présenté¢ précédemment a partir des données Insee et Ircem, d’environ 15 €,
accréditant I’hypothése d’une 1égere surévaluation des heures effectives aupres des personnes.

Tableau 49 - Tarifs horaires

Intervenant Médiane tarifs Moyenne tarifs Nombre d’heures Tarif global indicatif

Prestataire 18,65 € 19,02 € 69,34 % .
Gré-a-gré 11,11 € 12,94 € 30,66 % 16,34 a 17,16 €

Lecture : Le colt horaire reconnu par les Conseils départementaux d’un prestataire est de 18,65 €. Le tarif global indicatif de
16,34 € est obtenu a partir de la médiane, celui de 17,16 € a partir de la moyenne. Champ : Bénéficiaires de 'APA-D en 2011,
hors mandataire. Sources : Drees (Remontées individuelles, 2011).

Les premier et dernier déciles sont corrigés, lorsque les montants moyens a la charge du Conseil
départemental sont donc inférieurs a 9,54 € ou supérieurs a 19,46 €. Ce changement est répercuté sur
les heures, de sorte qu’a budget équivalent, le colit horaire soit compris entre 9,54 € et 19,46 €.
Davantage de départements sont concernés, mais pour chacun, la correction affecte de fagon minime
les heures (Tableau 50).

Tableau 50 - Conséquence des redressements sur le nombre d’heures national

Nombre d’heures
DADS, SIAP et IRCEM 234 259 582
Premier redressement 233 120 717
Second redressement 234 790 367

Lecture : Le premier redressement diminue a 233 millions le nombre d’heures. Champ : Bénéficiaires de 'APA-D en 2011, hors
mandataire. Champ : France métropolitaine hors Corse, en 2011. Sources : Drees (Remontées individuelles, 2011), Insee
(DADS 2011), Ircem (2012).

Les heures effectives issues des sources DADS, IRCEM et SIASP, comparées aux données notifiées
présentes dans RI, aboutissent & une corrélation de 87 % (Graphique 28). L’ordonnée a 1’origine est
logiquement proche de O, et le coefficient directeur est de 0,85: 100 heures dans I’enquéte RI
correspondraient a 85 heures effectivement réalisées, en cohérence avec la sous-utilisation des plans
d’aide. Malgré quelques valeurs éloignées, la comparaison confirme la pertinence des données Insee et
Ircem pour cette étude.
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Graphique 28 - Heures effectives auprés des personnes et heures notifiées dans les plans d’aide APA-D,
en 2011
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Lecture : Chaque point représente un département, positionné sur le graphique en fonction du nombre d’heures notifiées de
’APA selon I'enquéte RI, et des données d’activité effective obtenues par les sources Insee et Ircem. Champ : France
métropolitaine hors Corse, en 2011. Sources : Drees (Remontées individuelles, 2011), Insee (DADS 2011, SIASP 2011), Ircem
(2012).

Ultime vérification, les données redressées sont mises en regard des dépenses brutes d’APA a
domicile. La corrélation de 91 % atteste de leur qualité (Graphique 29).

Graphique 29 - Corrélation entre le nombre d’heures effectives auprés des personnes et les dépenses
d’APA-D des Conseils départementaux, en 2011
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Lecture : Chaque point représente un département, positionné sur le graphique en fonction du montant de 'APA-D versé par
les Conseils départementaux, et des données d’activité effective obtenues par les sources Insee et Ircem. Champ : France
métropolitaine hors Corse, en 2011. Sources : Drees (dépenses d’aide sociale, 2011), Insee (DADS 2011, SIASP 2011), Ircem
(2012).
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2.1.2. Dépense publique

Les caisses de retraite participent a I’accompagnement & domicile. La Caisse nationale d’assurance
vieillesse (Cnav), qui regroupe 70 % des assurés, a ainsi dépensé 312 millions d’euros en 2011 pour
I’aide au maintien a domicile (Cnav, 2012). Les dépenses relatives a 1’aide-ménagere, aide sociale en
nature a la charge des Conseils départementaux, seraient inférieures a 20 % de ce chiffre (Amar,
2013). Le montant de ces deux types d’aides, exclues car s’adressant a des personnes non dépendantes
au sens de la loi, est faible au regard de ’APA-D : le financement public de 1’aide a domicile pour les
personnes agées est assuré a 90 % par cette derniére, unique prestation a solvabiliser les personnes
dans le cadre de leur dépendance.

En termes financiers, les données relatives a 1’accompagnement a domicile sont bien renseignées.
L’enquéte relative aux dépenses d’aide sociale des Conseils départementaux recense, par département,
les dépenses brutes d’APA-D, préalablement donc aux compensations de la Caisse nationale de
solidarité pour I’autonomie (CNSA). Ces données sont annuellement publiées par la Drees (Amar,
2013) : les 3,116 milliards sont amputés des 10 % consacrés en moyenne aux aides autres que I’aide
humaine (aides techniques, accueil de jour, téléalarme...) : 2,80 milliards d’euros sont financés via
I’APA-D par les Conseils départementaux. La part de I’aide humaine est supposée homogene sur le
territoire.

2.2. L’accompagnement sanitaire a domicile

2.2.1. Nombre d’heures d’accompagnement
2.2.1.1. Services de soins infirmiers a domicile (SSIAD)

Ces services ont été exhaustivement enquétés par la Drees en 2009, sur leur activité et leur personnel
fin 2008 (Drees, enquéte « SSIAD 2008 »).

Cette enquéte, au taux de réponse supérieur a 90 %, est trop datée, considérant 1I’importante évolution
des services, pour que ce chapitre se fonde uniquement sur ses données. En I’absence d’une enquéte
ultérieure, le chapitre en extrapole néanmoins les résultats, actualisés par une extraction du Fichier
national des établissements sanitaires et sociaux (Finess).

Finess donne, pour chaque SSIAD, le nombre de places en fonction de la patientele, permettant de
distinguer les personnes agées des personnes en situation de handicap (Tableau 51). La localisation de
la structure est communale. La déclinaison départementale des résultats est donc aisée.

Tableau 51 - Nombre de structures et de places, réservées ou non aux personnes agées, fin 2008 et fin
2011

Année 2008 2011
Nombre de structures 2049 2124
Nombre de places 103 789 118 019
Dont places réservées aux personnes agées 99 241 115017

Lecture : 2124 structures et 118 019 places sont recensées fin 2011. Champ : Structures ouvertes au 31 décembre de 'année,
incluant les activités de soins des SPASAD, France métropolitaine hors Corse, en 2011. Sources : Drees (enquéte SSIAD
2008, base Finess historisée du 31 décembre 2011).

L’enquéte de 2008 permet d’évaluer le nombre d’heures salariées de leur personnel, composé a 76 %
d’aides-soignants (Tableau 52). Le nombre d’équivalents temps-pleins (ETP) était de 24 300 en 2008
pour la France entiere, dont 83 % d’ETP de personnel soignant.
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Tableau 52 - Personnel salarié et taux d’encadrement, au 31 décembre 2008

Encadrement en ETP

Enuivalent Temps Plein tour 100 places

Fonction exercée Personnel salarié

ETH installéas)

Personnel administratif 6 320 18,7% 4 060 16,7% 3.8
Infirmier Coordonnatewr responsabie administratif 1796 5,3% 1488 B,2% 1.4
Infirrier Coordonnatewy non responsaive administratif aar 265% Toe 2.9% o7
Directewr ol Responsable gutre quinfirmier coordonnateur 693 21% 367 1.5% 0,3
Corrptable ol Secrétalre 21681 G 4% 1244 5.1% 1.2
Arpent o'entretisn 425 13% aa 0,4% 0.1

Autre personnel administratit 343 10% 147 0,6% 01

Personnel soignant 27413 813% | 20243 833% 19,1
Infireier (hors coordannatay) 1733 7.1% 1330 9,5% 1.3
Alcke solghant 25114 T45% 184677 76, 4% 175
Altke e o-psy chokgicue 284 0.8% M8 0,9% 0z
Payc hologue 110 0,3% 24 0,1% 0.0
Ernothérapeute 63 0,2% 33 0,1% 0,0
Palc hormotrcien a 0,0% 3 0,0% 0,0
Digtaticlien il 0,0% il 0,0% 0.0
Autre personnel soignant | 103 0,3% | a4 0,2% | 0.1

Total 33733 100% 24 303 100% 229

Lecture : Le personnel administratif représente 16,7 % des effectifs salariés en ETP. Champ : France entiere, en 2008.
Sources : BERTRAND D. et FALINOWER I., 2011, Les services de soins infirmiers a domicile en 2008, Document de travail,
Série Statistiques n°160, Drees, ao(t, p 12.

Excluant les places réservées aux personnes en situation de handicap, dont le nombre est disponible
dans Finess, et considérant une répartition des ETP au prorata des places, I’activité effective des
personnels soignants pour les personnes agées dépendantes est estimée a 19 000 ETP en 2008. Le taux
d’encadrement est supposé stable depuis cette date: 22 000 ETP de professionnels soignants
accompagneraient ainsi la dépendance des personnes agées (Tableau 53). Selon le temps de travail
salarié légalement défini de 1607 heures, 35 millions d’heures seraient ainsi réalisées par les
professionnels soignants de SSIAD. Les infirmiers libéraux intervenant dans les SSIAD sont exclus,
outre le décompte problématique de leur activité, ceux-ci sont surtout exclus du champ de I’analyse,
puisque n’intervenant, sauf cas exceptionnels, que sur des actes techniques.

Tableau 53 - Nombre de places et activité soignante, en fonction du champ retenu

Patientéle et date Champ géographique d’:opT;cr:s Nombre d’ETP
Toute patientéle, 2008 France entiére 106 057 20 243
Personnes agées, 2008 France métropolitaine, hors Corse 99 241 18 942
Personnes agées, 2011 France métropolitaine, hors Corse 115017 21953

Lecture : 115 017 places sont recensées pour les personnes agées en SSIAD fin 2011, correspondant a 21 953 ETP.
Champ : Structures ouvertes au 31 décembre de I'année, incluant les activités de soins des SPASAD, France métropolitaine
hors Corse, en 2008 et 2011. Sources : Drees (enquéte SSIAD 2008, base Finess historisée du 31 décembre 2011).

Les temps de transport, comme pour les aides a domicile, doivent a nouveau étre exclus. L’enquéte
SSIAD Tarification de 2012 renseigne le temps total des déplacements effectués par les salariés des
services entre deux interventions consécutives, pour une semaine de référence. Considérant d’une part
cette semaine de référence comme représentative et d’autre part que les temps de déplacement
concernent exclusivement le personnel soignant, les temps de transport représenteraient 27 % du
temps salarié, proportion proche des 25 % observés par 1’enquéte IAD sur les aides a domicile. Ainsi,
8,6 millions d’heures salariées seraient consacrées au transport : I’activité effective des SSIAD aupres
de personnes agées dépendantes est évaluée a 25,8 millions d’heures au cours de I’année 2011.
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2.2.1.2. Infirmiers libéraux

Seuls les soins d’hygiéne, rassemblés dans la catégorie des Actes infirmiers de soins (AIS), sont pris
en compte. Les actes médico-infirmiers sont exclus, comme les temps de transport et les majorations
pour les interventions de nuit ou le dimanche. Les données de la Caisse nationale d’assurance maladie
des travailleurs salariées (CNAMTS) renseignent au niveau départemental les effectifs de
professionnels infirmiers, et le nombre d’actes.

La cotation des actes, détaillée dans la Nomenclature générale des actes professionnels des médecins,
chirurgiens-dentistes, sages-femmes et auxiliaires médicaux (NGAP), affecte a chaque acte un nombre
de coefficients.

Les soins infirmiers, par séance d’une demi-heure, ont ainsi une cotation de 3, et la « séance
hebdomadaire de surveillance clinique infirmiére et de prévention », également d’une demi-heure, une
cotation de 4. Le troisiéme acte considéré comme un acte infirmier de soin, la « mise en ceuvre d’un
programme d’aide personnalisée en vue d’insérer ou de maintenir le patient dans son cadre de vie,
pendant lequel !'infirmier [’aide a accomplir les actes quotidiens de la vie, éduque son entourage ou
organise le relai avec les travailleurs sociaux, par séance d’une demi-heure », a une cotation de 3,1.
En 2011, les actes infirmiers de soins, aprés cotation, correspondent a 54 % de I’activité des infirmiers
libéraux, comme en 2007. Le total des coefficients, par département, est disponible dans le fichier.

Le nombre d’heures réalisées par les infirmiers n’est par contre pas renseigné dans le systeme
d’information de I’Assurance maladie (« SNIIR-AM »). Le temps passé par les professionnels est
donc extrapolé a partir du nombre d’actes et des coefficients. Selon la NGAP, une cotation de 3 ou de
4 correspond a 30 minutes. L’ordre de grandeur est identique dans le Rapport d’enquéte sur la
régulation et [’organisation de la médecine de ville : les enseignements des expériences étrangeres
(IGF, 2003), qui considére que 23 000 coefficients correspondent a une durée d’activité de 11 heures
par jour, 365 jours par an. On considére a présent qu’un coefficient AIS correspond a une intervention
de 8 minutes, quatre coefficients pouvant représenter une demi-heure. Cette durée est légérement en-
deca de celle I’'Inspection générale des Finances (IGF).

Les 665 millions d’actes infirmiers de soins, apres application de la cotation correspondent a environ
90 millions d’heures par an, en France métropolitaine. Cette estimation concorde avec une moyenne
de 18 600 coefficients par infirmiére et par an en France, soit un nombre annuel moyen de
2 480 heures travaillées, hors temps de transport. L’écart important avec le temps de travail annuel
légal des salariés, de 1 607 heures (Code du travail, article L3121-10), conduit a souligner que les
heures auprés des personnes agées pourraient étre surévaluées.

Cependant, alors que précédemment 1’activité était Iégalement bornée a un seuil de 23 000 coefficients
(AMI et / ou AIS), ce seuil ne figure plus dans I’arrété du 18 juillet 2007 portant approbation de la
convention nationale destinée a régir les rapports entre les infirmiers libéraux et les organismes
d’assurance maladie. Ce « seuil d’efficience » avait été fixé en 1997 pour garantir la qualité des soins.
Le « seuil d’alerte » était fixé & 18 000 coefficients (JORF, 2002b). Un tiers des départements dépasse
en 2011 la moyenne de 18 000 coefficients par professionnel. Ces seuils n’étant plus effectifs, les
données de facturation CNAMTS sont conservées sans transformation.

Les chiffres présents dans le SNIIR-AM sont cependant relatifs au régime général de 1’Assurance
maladie. Afin d’inclure I’ensemble des régimes, un coefficient est calculé annuellement par la Drees, a
partir des données comptables de I’ensemble des régimes de Sécurité sociale, fournies par la Direction
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de la Sécurité sociale. 11 est en 2011 de 1,30. L’activité des infirmiers libéraux est évaluée a
115 millions d’heures par an.

Les territoires dans lesquels le nombre d’heures est le plus faible sont des territoires ruraux : Deux-
Sevres, Creuse, Hautes-Alpes, Cantal, Lot et Lozére. Le faible temps passé auprés des patients
comparativement aux autres départements pourrait étre en lien avec des temps de transport plus longs
entre deux interventions, ou avec le cumul d’une activité libérale et d’une activité salariée.

2.2.2. Dépense publique
2.2.2.1. Services de soins infirmiers & domicile

Les SSIAD disposent d’une dotation globale, versée par les organismes de Sécurité sociale. Elle était
en 2011 de 1,398 milliards d’euros, selon les données de la CNAMTS publiées dans les Comptes de la
Santé. Cette donnée nationale n’est pas déclinée localement dans cette publication.

L’enquéte SSIAD réalisée aupres des établissements en 2008 ne donne aucune indication concernant
les dotations des services. Alors que dans la premiére version de cette analyse, la dotation globale
nationale avait été affectée au prorata des places, les entretiens avec les acteurs conduisent a
rechercher une autre méthode, les dotations par place n’étant pas équivalentes entre les structures.

A: « Il'y avait un probléme de positionnement entre le prix de journée du SSIAD, pour les
plus anciens [...].

B: Dans les annees 80.

A Dans les années 80, quand les premiers SSIAD ont démarré, ils n’ont pas estimé

correctement, parce que c’était nouveau, leurs charges. Ils ont démarré avec un prix
de journée assez faible, en tous cas en deca de leur prix de revient, ce qui fait qu’a un
moment donné, ils ont fait des choix. Alors que les nouveaux, les derniers SSIAD
autorisés, eux, ils ont [’expérience de leurs collégues, ils démarrent d’emblée avec un
prix de journée plus fort, qui a intégré les surcouts liés aux dimanches et jours
fériés ».

Entretien aupres des responsables de CLIC, Nord, janvier 2014

L’enquéte SSIAD Tarification permet d’affiner la répartition par SSIAD et donc par département de
I’enveloppe budgétaire. Cette enquéte est réalisée en 2012. A partir de 1’identifiant Finess, ne sont
conservés gue les SSIAD ouverts en 2011. Leur dotation globale de fonctionnement permet de déduire
un financement par place. Lorsque celui-ci est compris entre 5 000 et 25 000 euros, les dotations sont
considérées comme bien renseignées. En decd et au-deld, les valeurs sont considérées comme
aberrantes et mises a blanc.

Les 10,7 % de non-réponse, correspondant a une non-réponse par le service ou une valeur aberrante,
sont redressés par tirage aléatoire. Trois critéres sont utilisés. La région est mobilisée puisque
1’ Agence régionale de santé est autorité de tarification. Le statut juridique est inclus, décliné en quatre
catégories : public non rattaché a un hopital, public rattaché a un hopital, privé a but non lucratif et
privé a but lucratif. La période d’ouverture, qui explique également des variations de dotation, est
divisée en trois tranches : 1980 — 1989 ; 1990 — 1999 ; aprés 2000.

Selon cette enquéte, les dotations globales de fonctionnement en 2012 sur le champ des SSIAD
ouverts en 2011 s’élevaient a 1,475 milliards d’euros (Graphique 30). Les comptes de la santé relatifs
a 2011 affichent, eux, un budget de 1,398 milliards. Ce décalage de 5,5 % pourrait étre lié a
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I’augmentation annuelle des budgets des structures, qui explique, avec les nouvelles créations,
I’augmentation des dépenses d’assurance maladie consacrées aux SSIAD depuis 2 000.

Graphique 30 - Dépenses d’assurance maladie pour les SSIAD, en millions d’euros, en France,
entre 2000 et 2013
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Lecture : Les points représentent la dépense, en millions d’euros, pour une année précise. Prés de 1 400 millions ont ainsi été
dépensés en 2011.Champ : France entiére. Sources : Drees (Comptes nationaux de la santé).

Un coefficient de redressement de 0,948 est appliqué, afin de pallier la différence entre les budgets
relatifs & 2011 et a 2012.

L’enquéte SSIAD Tarification renseigne de plus les dotations dédiées a 1’accompagnement des
personnes en situation de handicap, pour chaque SSIAD. Etant donnée le faible nombre de places, les
dotations dédiées a ce public représentent une faible part des dotations globales de fonctionnement,
d’environ 8 %.

Par SSIAD, le budget dédié aux personnes agées est calculé, il est de 1,279 milliards en 2011 aprés
exclusion des budgets personnes handicapées et application du coefficient de redressement.

En SSIAD, les trois quarts des dotations sont affectées a la rémunération des salariés. La rémunération
des infirmiers libéraux, ici exclus puisque focalisés essentiellement sur des actes techniques,
représente 9 % des budgets. Les frais de véhicule pour les déplacements de salariés et le petit matériel
représentent respectivement 6,4 % et 0,5 % (Chevreul, 2009). En considérant ces ordres de grandeur
stables dans le temps, 959 millions d’euros auraient ainsi été consacrés en 2011 a la rémunération des
salariés sur des places dédiées aux personnes agées. Au sein de ces salariés, tous ne sont cependant pas
inclus dans le champ de ’analyse : seuls 81,3 % d’entre eux appartiennent au personnel soignant. Pour
chaque SSIAD, 18,7 % des dotations sont retirées.

Ainsi, les dépenses de SSIAD s’éléveraient en 2011, a 780 millions d’euros.

2.2.2.2. Infirmiers libéraux
Les données de 1’Assurance maladie renseignant le nombre d’actes aprés cotation, 1’estimation
financiére est aisée. En 2011, un coefficient d’AIS est rémunéré 2,65 €. La dépense de 1’assurance

maladie pour les actes infirmiers de soins est donc évaluée a 1,76 milliards d’euros pour le régime
général, et 2,29 milliards, tous régimes, par 1’application du méme coefficient de 1,30.
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Pour en garantir la qualité, ces estimations réalisées a partir de données départementales mises en
libre-accés par la CNAMTS, sont mises en regard des données des Comptes de la santé. Selon les
données CNAMTS, les AMI, tous régimes, impliquent une dépense de 2,37 milliards. Par ailleurs, le
cott des transports est évalué a 1,08 milliards d’euros selon les Comptes de la santé (Tableau 54).

Tableau 54 - Montants tous régimes, par source, en 2011 en France entiére

Source Montant, en millions d’€
AIS Fichier départemental CNAMTS 2293
AMI Fichier départemental CNAMTS 2 367
Transports Comptes de la santé 1080
Montant total Comptes de la santé 5829
Montant excluant le transport Comptes de la santé 4749
Montant excluant le transport Fichier départemental CNAMTS 4 659

Lecture : Selon le fichier départemental de la CNAMTS, 2 293 millions d’euros sont consacrés a la rémunération d’actes
infirmiers de soins. Champ : France entiére, tous régimes, en 2011. Sources : CNAMTS (données départementales relatives a
I'activité des infirmiers), Drees (Comptes de la santé 2011).

Les données sont cohérentes, et peuvent étre mobilisées a 1’échelle départementale, dans I’hypothése
d’un recours au régime général de 1’assurance maladie équivalent dans 1I’ensemble des départements.

2.3. L’accompagnement en établissement

2.3.1. Nombre d’heures d’accompagnement
2.3.1.1. Fonctions retenues

Pour chaque salarié de chaque établissement, EHPA 2011 collecte, outre les caractéristiques
personnelles comme 1’4ge et le sexe, la fonction principale exercée et 1’équivalent temps-plein.

Seules les fonctions financées, au moins en partie, par les sections tarifaires dépendance et soins sont
retenues : comme au domicile, le champ est celui de I’accompagnement solvabilisé par les institutions
publiques. Les professionnels sociaux, d’animation ou de direction sont exclus, puisque financés
exclusivement par les résidents, via la section tarifaire « hébergement » : le législateur a considéré en
1997 que ces fonctions ne relevaient pas d’un accompagnement de la dépendance ou du soin. Pour les
résidents bénéficiaires de 1’aide sociale couvrant les frais d’hébergement, la solvabilisation
départementale est au titre de la précarité non de la dépendance, justifiant I’exclusion de ces frais y
compris pour les résidents bénéficiaires de 1’aide sociale a 1’hébergement.

Deux hypothéses sont posées.

D’abord, I’étanchéité des enveloppes budgétaires, ¢’est-a-dire I’affectation des budgets uniquement a
ce qui reléve de leur périmetre, fixé par décret. Bien qu’étant une obligation légale, elle est dans les
faits nuancée par les travaux de 1’économiste Cécile Martin, qui montre dans sa thése que dans les
EHPAD privés a but lucratif notamment, le salaire des aides-soignants a un effet sur le prix, suggérant
une non-étanchéité des sections tarifaires (Martin, 2013). L’Inspection générale des affaires sociales
(Igas) souligne en effet que « les trois sections sont réputées étanches entre elles. En pratique, il s’agit
plutot d’une fongibilité asymétrique, la section hébergement pouvant le cas échéant compenser les
insuffisances de financement des deux autres sections » (Destais et al., 2011).

Seconde hypothese, la pertinence de 1’affectation des professions dans les sections tarifaires. Bien
qu’elle reste la référence, elle parait aujourd’hui limitée, comme en témoigne un récent rapport de
I’Igas, recommandant d’élargir « les possibilités d’imputation sur la section de soins de professionnels
qui, sans étre des professionnels de santé au sens conventionnel du terme, concourent de fait a la prise
en charge de la santé des résidents en EHPAD, en particulier sous [’angle de la prévention
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secondaire ». L’inspection soutient une fusion des sections budgétaires relatives aux soins et a la
dépendance (Destais, 2013).

Les professionnels financés au titre du soin ou de la dépendance ne font pas tous partie du champ
retenu : afin de garantir I’adéquation avec le domicile, le personnel médical n’est pas intégré (les soins
de ville ne font pas partiec du champ). Le personnel d’encadrement est, comme au domicile, non
comptabilisé. Ainsi, seuls le personnel paramédical ou soignant, les aides méedico-psychologiques et
les agents de service sont inclus. Ces fonctions, la part des ETP qu’elles représentent, leur
rattachement aux sections tarifaires, figurent en détail dans le tableau ci-aprés (Tableau 55).

Tableau 55 - ETP et rattachement aux sections tarifaires des fonctions

Personnel

Fonction

Y%ETP

Tarif (%)

Direction

Directeur

Médecin-directeur

Directeur adjoint, attaché de direction, économe

Agent administratif et personnel de bureau

3.4

Autre personnel de direction, gestion, administration

Services
généraux

Ouvrier professionnel (plombier, jardinier, cuisinier)

4,3

H

Agent de service général (buanderie, cuisine)

54

H(70)/D(30)

Autre personnel des services généraux

2,0

H

Encadrement

Cadre infirmier

Cadre infirmier psychiatrique

Cadre paramédical non-infirmier

Cadre socio-éducatif ou autre cadre social

Educatif,
pédagogique,
social et
d’animation

Educateur spécialisé

H

Moniteur-éducateur

H

AMP non assistant de soins en gérontologie

3,4

D(30)/S(70)

AMP assistant de soins en gérontologie

D(30)/S(70)

Assistant de service social

Conseiller en économie sociale et familiale

Technicien de I'intervention sociale et familiale

Animateur social

AVS non assistant de soins en gérontologie

2,0

AVS assistant de soins en gérontologie

Autre personnel éducatif, pédagogique et social

Médical

Médecin coordonnateur

Médecin spécialiste en gériatrie, rééducation / réadaptation fonctionnelle ou
psychiatrie

Autre spécialiste

Médecin titulaire d’'un autre dipléme

Médecin généraliste

Psychologue,
personnel
paramédical ou
soignant

Psychologue

Infirmier diplomé d’Etat

9,6

Infirmier Psychiatrigue

Masseur-kinésithérapeute

Orthophoniste

Orthoptiste

Ergothérapeute

Pédicure-Podologue

Psychomotricien, rééducateur en psychomoatricité

Diététicien

Aide-soignant non assistant de soins en gérontologie

26,2

Aide-soignant assistant de soins en gérontologie

54

D(30)/S(70)

Autre personnel paramédical ou soignant

S

Agent service

Agent de service hospitalier ou agent de service général

26,7

H(70)/D(30)

Lecture : Les infirmiers diplomés d’Etat, représentant 9,6 % des ETP, relévent de la section tarifaire soins. lls sont grisés donc
inclus dans le champ de l'analyse. Seules les fonctions pour lesquelles les ETP représentent au moins 2 % des ETP sont
inscrites, représentant 88 % du total des ETP présents. Champ : EHPAD, France entiére, en 2011, selon les pondérations
nationales. Sources : Drees (EHPA 2011).

Les deux principales fonctions en EHPAD, aide-soignant et agent de service, représentent
respectivement 32 et 27 % du nombre total d’ETP. Elles sont, au moins pour partie, incluses dans
notre champ. Les fonctions d’agent de service ou d’agent de service général sont rattachées a 70 % a la
section hébergement, et & 30 % a la section dépendance. Par établissement, 30 % des équivalents-
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temps pleins sont donc conservés, en tant que personnel accompagnant la dépendance. La méme
méthode est transposée sur les aides-soignants : 30 % sont rattachés a I’accompagnement au titre de la
section tarifaire dépendance, et 70 % aux soins.

Les agents de service généraux chargés notamment de la buanderie et de la cuisine sont inclus. Or, un
tiers des établissements fait appel a de la sous-traitance pour la cuisine ou I’entretien extérieur et ils
sont 60 % a sous-traiter la blanchisserie en 2011. Pour ces établissements, il n’est pas possible
d’évaluer le temps de travail associé, mais les 5,4 % des ETP affichés ne rendent pas compte de
I’ensemble de I’activité. Le champ n’en reste pas moins similaire au domicile, ou par exemple le
portage de repas n’est pas inclus dans 1’aide humaine comptabilisée.

Au-dela des sous-traitants, les EHPAD ont occasionnellement recours a des professionnels libéraux ou
en intérim. Ainsi, 12 % des établissements font appel a des professionnels de santé de ville, infirmiers
ou kinésithérapeutes, en décembre 2011, contre 6 % en 2007. Lors de I’enquéte EHPA 2007, le
nombre d’heures d’intervention au cours du mois de décembre était questionné, permettant d’évaluer
I’intérim, sur le champ de I’analyse (hors administration, blanchisserie etc.) a 155 000 heures, et
I’intervention de libéraux a 20 000 heures. Si le mois de décembre est représentatif, 1 160 ETP
seraient occupés en 2007 par des professionnels libéraux ou en intérim (Figure 11). Il n’est pas
possible d’estimer ce nombre en 2011, le questionnaire ayant été revu (Figure 12). En I’absence de
données complémentaires, et sachant qu’en 2007 cette activité représentait moins de 0,1 % des heures
recensées, le recours aux professionnels libéraux ou en intérim n’est pas inclus dans la suite de
I’analyse.

Figure 11 - Questionnaire EHPA 2007, fiche 3, Figure 12 - Questionnaire EHPA 2011, fiche 3,
personnel extérieur ou d’intérim personnel extérieur ou d’intérim
PERSONNEL EXTERIEUROU DINTERIM*
Un personnel extérieur ou d'intérim intervient-il dans I'établissement 7
Nombre dfheures par type dactivité durant le mois de décembre 2007 : nn comprs fe persannel remplagant les f ulaires en conge o en disparibilite depus au moins 6 mais)
Personnels libéraux Personnels Personnels
Sous-traitance Interim rémunéres . libéraux _ liberaux _
par I'#tablissement remuneres par | remunerss par Intérim

I'établissement | les esidents
oui=1 non=0 | cui=1 non=0 | cui=1 non=0

Administration

. Ajdesoignant
Service g énéral

Alde medico

Service d'infirmizre [ psychalogique

Masseur

kingsith t [ Auxiliaire de vie sociale
mesitherapeute

Service de soins

Ergothérapeute
& domicile

Service d ‘aide Infirmier

I I
| |
| |
I I
I I
& domicile [ -
I I
I I
I I
I I
I I

Service kingsithérapeute

d’auxiliaire de vie

Medecin gen éraliste

Méenage

Psychologue

I_|
I_|
I
Masseur- |
|
1
Il

Blanchisserie

Psychometricien

Cuisine

Dame de compagnie

Autre

* Compter également les personnes effectuant des prestations inter hospitaligres ou fasant OU RA ANC A 20

partie d'un groupement de coopération sodiale ou médico-sociale.
L'etablissernent fait-il appel 3 une scciété de sous-traitance pour les activités de :
Pas d intervention de personnel extérisur |__| {cocher)

méenage ? LJ blanchisserie ? |7| cuisine ? LJ entretien extérieur ? |7|
oui=1 non=0

Sources : Questionnaire EHPA 2007, Drees. Sources : Questionnaire EHPA 2011, Drees.
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Pour finir, alors qu’a domicile, il est possible de calculer un nombre d’heures passées par les
professionnels auprés des personnes, les données en établissement renseignent uniquement les
équivalents-temps pleins. L’ensemble des heures travaillées par les salariés est considéré comme passé
auprés des personnes dépendantes, soit 1 607 heures par an, les professionnels étant, y compris
pendant les temps de transmission, au sein de 1’établissement et en capacité d’intervenir Si besoin. Par
ailleurs, le nombre d’ETP n’inclut pas les heures supplémentaires effectuées par les salariés. Les
heures supplémentaires rémunérées, qui en font partie, sont étudiées par la Dares, par secteur
d’activité. En 2011, le nombre moyen d’heures supplémentaires déclarées par des salariés a temps
complet dans le secteur d’activité de I’administration publique, de 1’enseignement, de la santé¢ humaine
et de I’action sociale, est de 8,4 heures par trimestre (enquéte Activité et conditions d’emploi de la
main d’ceuvre, Dares, 2012). Si ce chiffre s’appliquait aux EHPAD, la prise en compte des heures
supplémentaires rémunérées conduirait & ajouter environ 7 millions d’heures sur notre champ. Il s’agit
cependant d’une hypothése forte, et d’un nombre d’heures limité. Les heures supplémentaires
rémunérées ne sont pas reprises dans les estimations finales.

2.3.1.2. Méthodologie de redressement de la non-réponse de EHPA 2011

Le redressement de la non-réponse proposé par la Drees permet une représentativité nationale.
Aucune variable spatiale n’a été intégrée au calage sur marge. Or, les taux de réponse sont trés
inégaux : ils oscillent entre 35 et 92 % par département sur notre champ® et il est possible que
I’encadrement varie en fonction des départements. La pondération des EHPAD, dont le calcul est
développé dans le prologue méthodologique, est mobilisée. Elle permet une représentativité
départementale et par statut d’établissement.

L’enquéte EHPA dispose a la fois de données agrégées, sous forme du nombre d’équivalents-temps
pleins (Figure 13), et de données individuelles (Figure 14), avec une description des personnels par
fonction exercée et temps de travail. Les extraits correspondant sont copiés ci-apres.

Pour obtenir un nombre d’ETP au titre des sections tarifaires dépendance et soins, la donnée agrégée
est insuffisante : il est nécessaire de sommer, par établissement, les données individuelles en fonction
de la section tarifaire de rattachement.

Plusieurs corrections sont établies par la Drees en amont de I’exploitation :

- d’abord, les ETP supérieurs a 1 sont redressés a 1, sauf les valeurs 50, 80 et 100 qui ont été
portées respectivementa 0,5,0,8 et1;

- ensuite, les ETP manquants ou égaux a 0 sont imputés par hot-deck aléatoire, stratifié selon la
fonction principale exercée et la catégorie d’établissement : 4,3 % des personnes décrites de
notre champ sont concernées. L’agrégation des données individuelles peut étre supérieure au
nombre d’ETP total renseigné par 1’établissement, c’est ce dernier qui reste cependant la
référence.

0 Seuls sont conservés les EHPAD ayant renseigné des données individuelles relatives & leurs résidents. Le taux de réponse
présenté ici est nettement inférieur au taux de réponse global & I’enquéte, c'est-a-dire a minima sur les données d’activité de
I’établissement, qui s’établit alors a plus de 80 %.
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Figure 13 - Questionnaire EHPA 2011, fiche 2, personnel agrégé

F. ENSEMBLE DU PERSONNEL EN FONCT! _
DANS L'ETABLISSEMENT AU 31/12/20

u Nombre I

m Equivalent termps plein (ETP) N A Y A

Sources : Questionnaire EHPA 2011, Drees.

Figure 14 - Questionnaire EHPA 2011, fiche 3, description individuelle du personnel

La pers

Année Fonction principale Année d'entrée Fonction publique Statut Equivalent temps plein travaille-
de naissance exercée ~ dans ou ou (ETP) 1. Le jour un
au31/122011 I"établissement convention type de contrat au 311212011 2. la nuit un

3.Enalternz

col 3 col 4 col 5 col & col 7 col 8 col

Sources : Gue_stionnai re EHPA 2011, Drees.

La comparaison entre les données agrégées renseignées par 1’établissement et la somme des données
individuelles montre une parfaite adéquation pour 75 % des établissements du champ. Dans nombre de
cas, les deux données sont proches. La pondération du personnel décrit en fiche 3 est alors « calée »
sur la donnée agrégee de la fiche 2.

Cependant, si la fiche 3 est non-renseignée (34 établissements), ou que les ETP décrits sont inférieurs
a 75 % ou supérieurs a 120 % du chiffre agrégé renseigné par 1’établissement (respectivement 15 et
16 établissements), la qualité est estimée insuffisante et la donnée mise a blanc. La non-réponse
partielle concerne donc 65 EHPAD sur les 4 695 du champ. Pour ces établissements, les ETP de
personnel sont imputés par la méthode du hot-deck aléatoire, en fonction du statut de 1’établissement,
de sa capacité et de son mode de tarification par 1’Assurance maladie. Le statut est déterminant.
Quantitativement, les taux d’encadrement sur le champ retenu sont supérieurs dans les établissements
hospitaliers (0,73 ETP pour un GIR 1), puis publics non rattachés a un hépital (0,62), a ceux constatés
dans les établissements privés (0,56). Qualitativement, le personnel soignant inclus représente entre 60
et 67 % de ’ensemble du personnel de I’étude, en fonction du statut. L’inclusion de la capacité des
établissements, en tranches de taille, vise a prendre en compte les économies ou déséconomies
d’échelles dans le personnel. Pour finir, le mode de tarification par I’Assurance maladie influe : les
¢tablissements sous dotation globale par I’ Assurance maladie sont qualitativement différents de ceux
sous dotation partielle (Destais et al., 2011 ; Destais, 2013). Afin d’éviter un effet de taille lors de
I’imputation, ce n’est pas directement le nombre d’ETP qui est imputé, ni méme le taux
d’encadrement, étant donnée la disparité des situations accompagnées. C’est le nombre d’ETP relatif
aux besoins d’accompagnement observés dans 1’établissement, incluant le nombre de places et la
dépendance moyenne des résidents.

L’activité des professionnels médico-sociaux auprés des personnes agées dépendantes est estimée a
132 000 ETP relevant du soin, et 76 000 de la dépendance. Les heures en EHPAD sont donc évaluées,
pour 2011, a 332 millions, pour 1 607 heures travaillées par an pour un ETP.
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2.3.1.3. Mesure de activité, en fonction du département d’origine du résident en EHPAD

La déclinaison de D’activité des professionnels en fonction du département d’implantation de
I’établissement est aisée, puisqu’elle consiste & sommer les valeurs obtenues par établissement, en
appliquant la pondération locale.

Cependant, comme présenté en début de chapitre, 1’objectif est également de disposer de données
relatives au département d’origine du résident, pour analyser non plus 1’offre disponible sur un
territoire, mais 1’offre a laquelle a eu recours la personne agée d’un territoire, que cette derniére soit
située dans ou hors de son département d’origine.

L’¢laboration de la base de données relative aux résidents, représentative par statut et département, est
présentée dans le prologue méthodologique. Le champ des établissements répondants sur le personnel
est identique puisque calé sur celui des EHPAD répondants sur les résidents — ce qui a justifié
I’imputation du personnel pour les 65 EHPAD.

Pour chaque personne agée, on dispose de son GIR, de son département d’origine, de sa pondération,
de I’effectif de professionnels dans 1’établissement et des points-GIR de 1’ensemble des résidents. Les
personnes en GIR 5 et 6 ne sont pas considérées comme dépendantes au sens de la loi, et donc exclues
des calculs.

On considére que :

Personnel de ["établissement personnel consacré au résident

Besoins des résidents besoins du résident

Par construction, le nombre d’heures ne varie pas au niveau national, que I’on considere le
département d’origine ou d’accueil du résident. Au niveau départemental, 1’écart le plus grand entre
les deux modes de calcul est observé pour Paris : alors que le personnel travaillant en EHPAD a Paris
correspond a 1900 ETP, le personnel en EHPAD accompagnant des personnes agées parisiennes
correspond environ a 4 500 ETP.

2.3.2. Dépense publique

Le financement de ’accompagnement de la dépendance en EHPAD repose sur une tarification
ternaire, novatrice lors de la réforme qualitative et tarifaire de 1997. Le tarif hébergement, a charge des
résidents, est ici exclu, puisque ne relevant pas de la solvabilisation de 1’accompagnement médico-
social professionnel par une institution publique.

L’étude se focalise sur les deux autres enveloppes budgétaires : celle des Conseils départementaux et,
en partie, celle de I’Assurance maladie. Les régles d’imputation des professions en fonction des
enveloppes tarifaires ont été précédemment présentées (Tableau 37).
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2.3.2.1.
2.3.2.1.1.

Tarification Dépendance, par le Conseil départemental
Données relatives aux dépenses d’aide sociale départementale
et au financement des EHPAD : des montants convergents

(hors ASH)

Les dépenses relatives a I’APA-E sont connues exhaustivement et par département : elles sont
collectées par I’enquéte annuelle aupres des Conseils départementaux. Ainsi, 2,01 milliards d’euros
ont ét¢ versés par les institutions locales pour I’accompagnement de la dépendance en établissement
pour I’année 2011 en France métropolitaine hors Corse. Comme a domicile, les bénéficiaires
participent financiérement a 1’accompagnement. Contrairement aux taux de participation a domicile,
fortement croissants dés lors que les ressources du bénéficiaire sont supérieures a 1’Allocation de
solidarité pour les personnes agées, la dotation budgétaire globale n’inclut pas de participation des
résidents (CASF, article L232-8). Dans les EHPAD sous dotation globale (75 %), la participation des
bénéficiaires se restreint au paiement du tarif dépendance journalier des GIR 5 et 6, dit « talon »,
autour de 5 euros par jour. Dans les autres EHPAD, le ticket modérateur du bénéficiaire est nul des
lors que les revenus mensuels sont inférieurs a 2 400 €. La quasi-totalité des bénéficiaires s’acquitte
donc uniquement du talon. Le fonctionnement est explicité sur le schéma ci-aprés (Figure 15).

Figure 15 - Origine et montant du financement de la section tarifaire dépendance,
dans les EHPAD sous et hors dotation globale APA-E

Conseil

Dotation départemental

globale
APA
1,63

APAE

EHPAD sous
dotation
globale APA

moins
™
0,41

EHPAD hors
dotation
globale APA

Tarif

journalier Tarif journalier

Résident

GIR5 et 6 c!esonGIR
0.90 (incluant talon
' des GIR 5-6)

0,63

Lecture : Le tarif journalier en EHPAD hors dotation globale représente 0,63 milliards d’euros par an, donc 0,41 pris en charge
par les Conseils départementaux. L'épaisseur des fleches est proportionnelle au montant. Champ : EHPAD, France
métropolitaine hors Corse, en 2011. Sources : Drees (EHPA 2011, dépenses d’aide sociale départementale en 2011).

L’enquéte EHPA renseigne les montants des produits d’exploitation afférents a la section dépendance
de I’exercice 2010, et non 2011 comme les autres données. La déclinaison par niveau de dépendance
des bénéficiaires et le tarif dépendance journalier par GIR permettant d’en vérifier la cohérence. Les
montants pour 2011 sont nettement supérieurs a ceux versés par les Conseils départementaux,
puisqu’ils incluent les participations des bénéficiaires (Tableau 56).
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Tableau 56 - Montants de la section tarifaire dépendance en milliards d’euros, en 2011

Indicateur Source Montant
Produits d’exploitation afférents a la section dépendance de I'année 2010 EHPA 3,16
Produits d’exploitation en 2011, recalculés a partir des tarifs dépendance journalier et des | EHPA 3,18
effectifs de résidents par GIR
Participation financiére des bénéficiaires (talon des GIR 5 et 6) EHPA 1,12
Montant APA-E déduits EHPA 2,06
Montants bruts APA-E versés par les départements en 2011 Aide Sociale 2,01

Lecture : Les produits d’exploitation afférents a la section dépendance de I'année 2010 pour les EHPAD s’élévent a
3,16 milliards d’euros. Champ : EHPAD, France métropolitaine hors Corse, en 2011. Sources : Drees (EHPA 2011, dépenses
d’aide sociale départementale 2011).

La comparaison entre les données des Conseils départementaux et celles renseignées par les EHPAD
montre une grande cohérence. Au niveau départemental, en excluant les premier et dernier déciles, la
corrélation entre les données relatives a EHPA et les données de 1’enquéte aide sociale est de 85 %,
confirmant I’utilisation des données départementales des dépenses d’aide sociale.

2.3.2.1.2. L’exclusion des montants consacrés a des aides autres que [’aide humaine

Ces montants incluent I’ensemble des frais engagés au titre de la dépendance, ne comprenant pas
uniquement de 1’aide humaine. A domicile, le montant des autres aides est estimé a 10 %, mais
I’enquéte relative aux bénéficiaires de I’ APA n’offre pas ce niveau d’information en établissement.

Le montant de ces aides annexes peut étre approché aprés calcul de la masse salariale : ces aides
égalent les montants versés, amputés des colts des professionnels, incluant les salaires bruts et les
cotisations employeurs. Les salaires ne sont pas questionnés dans 1’enquéte EHPA, mais sont
disponibles dans les bases de données Insee précédemment exploitées des DADS et de SIASP, apreés
fusion avec les EHPAD retenus dans l’exploitation d’EHPA 2011. L’identifiant commun est le
numéro du systéme d’identification du répertoire des établissements (SIRET), propre a chaque
établissement. L’exploitation des données DADS porte sur un échantillon de 2 992 établissements.

Les salaires des professionnels rémunérés via la section tarifaire dépendance et la part qu’ils
représentent les uns et les autres au sein du personnel rémunéré par cette section tarifaire sont peu
variables selon les statuts, autorisant un traitement indifférencié : le salaire brut moyen s’éléve a
22 630 € annuels, pour les 76 000 ETP affectés a cette section tarifaire. Le montant global des salaires
bruts, de 1,70 milliards d’euros, correspond a une dépense totale pour les employeurs de
2,52 milliards*, soit 79,8 % des produits d’exploitation de la section tarifaire. Ainsi, 20,2 % des
dépenses relatives a la dépendance en EHPAD seraient affectées au paiement d’autres frais,
notamment les fournitures d’hygiéne. Des professionnels de la Direction générale de la cohésion
sociale (DGSC) rencontrés ont fait part de chiffres similaires observés sur les sections de cure
médicale, ante réforme des EHPAD, dans lesquelles 80 % du budget était affecté a la rémunération du
personnel, et 20 % aux autres frais.

Le montant des dépenses retenu est celui des données de 1’enquéte relative aux dépenses d’aide sociale
départementale, amputé de 20,2 % de son montant. Cette déclinaison est supposée homogene sur le
territoire.

Les sommes versées par les Conseils départementaux sont uniquement relatives au précédent lieu de
vie des bénéficiaires, et ne sont pas recalculées selon la localisation de ’EHPAD.

! |es cotisations employeurs dans les EHPAD privés sont estimées & 41,7 % du salaire brut (taux de charges moyen), et &
49,8 % dans les EHPAD publics non rattachés a un hopital, et 51,7 % dans les EHPAD hospitaliers.
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2.3.2.2. Tarification du forfait soins, Assurance maladie
2.3.2.2.1. Tarif global, tarif partiel et convergence tarifaire

Les données relatives aux dépenses d’assurance maladie dans les EHPAD au niveau départemental ne
sont pas disponibles a la Drees. Par ailleurs, elles n’auraient pas permis un calcul se fondant sur le
précédent lieu de vie des résidents, et donc la cohérence avec les dotations des Conseils
départementaux afférentes a la dépendance précédemment présentées.

Pour chaque établissement, les dotations budgétaires au titre de la section « soins » sont plafonnées,
selon I’équation suivante

La dotation inclut d’abord trois paramétres : la dépendance moyenne des résidents (GMP), la charge
en soins médico-techniques qu’ils requiérent (PMP), le nombre de places de 1’établissement. Le
coefficient de 2,59 a été estimé lors de I’enquéte ERNEST, réalisée en 1999 puis 2001 par la
CNAMTS et la Mission d’appui de la réforme de la tarification d’hébergement en établissement
(MARTHE) avec pour objectif que le PMP moyen alors constaté (116) ait un effet budgétaire
équivalent a un GMP de 300 (Destais, 2013). Une valeur de point est ensuite incluse. Cette derniére
dépend de I’option tarifaire retenue, et de la présence ou non d’une pharmacie a usage intérieur.

Les EHPAD, lors de la signature de leur convention avec 1’ Assurance maladie, peuvent en effet opter
aprés accord du directeur de 1’Agence régionale de santé¢ (ARS), pour une dotation supérieure,
couvrant un plus large périmétre : celle-ci est dite « dotation globale », quand la « dotation partielle »
se rapporte a un périmétre plus restreint. Ainsi, la dotation globale couvre les consultations
d’omnipraticiens, ’ensemble des soins d’auxiliaires médicaux (infirmiers libéraux et masseurs-
kinésithérapeutes en particulier), examens de radiologie et de biologie courants. La dotation globale
est de fait un transfert implicite de charges des soins de ville et de 1’hopital vers 1’enveloppe médico-
sociale (Destais, 2013), ce qui justifiera dans quelques pages son exclusion de notre champ. Quatre
valeurs de points existent en 2011, en fonction de ’option tarifaire et de la présence d’une pharmacie,
permettant le calcul d’une « dotation plafond ».

Tarif global avec PUI = 13,10 X [ GMP + (2,59 X PMP)] X capacité
Tarif global sans PUI = 12,44 X [ GMP + (2,59 X PMP)] X capacité
Tarif partiel avec PUI = 10,10 X [ GMP + (2,59 X PMP)] X capacité
Tarif partiel sans PUI = 9,55 X [ GMP + (2,59 X PMP)] X capacité

Selon I’Igas, « [’écart entre les valeurs du point en tarif global ou partiel, d’environ 30 %, ne repose
sur aucune étude de coiits préalable et refléte surtout le volontarisme d’une politique d’incitation au
passage en tarif global, conduite entre 2006 et 2010 » (Destais, 2013)

Contrairement a ce que sa terminologie laisse supposer, le « plafond » en fonction de 1’option tarifaire
est fréquemment outrepassé, il s’agit davantage d’un objectif que d’une somme maximale attribuable.
L’intention d’abaisser les dotations des établissements dépassant le plafond est dite « convergence
tarifaire ». Celle-ci est développée dés les décrets de 1999, mais prend toute son ampleur a partir de
2008, pour réduire les inégalités historiques de dotation. Les chiffres de cadrage présentés par la
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mission complémentaire d’évaluation du tarif global de soins (Destais, 2013), issus de sources de la
CNAMTS et de la CNSA sont comparés aux données présentes dans EHPA (Tableau 57).

Tableau 57 - Répartition des établissements, par option tarifaire et par statut, selon les données Igas et
EHPA

Tarif Global avec PUI Global sans PUI Partiel avec PUI Partiel sans PUI

Source Igas EHPA Igas EHPA Igas EHPA Igas EHPA
Public hospitalier 75 % 81 % 04 % 05 % 65 % 67 % 02 % 02 %
Public non hospitalier 10 % 07 % 35% 49 % 20 % 17 % 31 % 40 %
Privé a but lucratif 03 % 01 % 28 % 14 % 04 % 06 % 31 % 22 %
Privé a but non lucratif 12 % 11 % 33 % 33 % 11 % 10 % 36 % 37 %
Nombre d’'EHPAD - 1300 - 850 - 210 - 3000

Lecture : Alors que les EHPAD publics hospitaliers représentent 75 % des établissements a tarification globale avec une PUI
selon le rapport Igas, ils représentent 81 % selon les données EHPA. Champ : Ensemble des EHPAD (rapport Igas), EHPAD
ouverts au 31 décembre 2011, de France métropolitaine hors Corse (EHPA). Sources : Drees (EHPA 2011), Igas (rapport
Destais 2013, p22).

2.3.2.2.2. Qualité de la variable de dotation globale de soins annuelle dans EHPA 2011

Le taux de non-réponse partielle, c'est-a-dire d’établissements répondants du champ qui n’ont pas
renseigné la dotation globale de soins annuelle (DGSA) est de 10% (Figure 16). Avant le
redressement de cette non-réponse partielle, la cohérence des valeurs renseignées est vérifiée. Pour
cela, le montant de la DGSA est divisé par le besoin d’aide dans 1’établissement, dont le calcul est
inscrit ci-apres.

Pour 90 % des établissements, le montant alors obtenu varie entre 9,82 € et 37,00 € par jour. Lorsque
les valeurs sont supérieures a 50 € ou inférieures a 5 €, la DGSA est considérée comme aberrante et
mise a blanc, portant la non-réponse partielle a 15 % des EHPAD.

D’autres items du questionnaire permettent le calcul de la dotation plafond : celui-ci renseigne 1’option
tarifaire et la présence d’une PUI dans la premiére fiche (Figure 16), le GMP et le PMP validé par
I’ARS dans la deuxiéme (Figure 17).

Figure 16 - Questionnaire EHPA, fiche 1 cadre D, aspects comptables et tarifaires

Soins
Maontant des charges d'exploitation afférentes
4 lasection soins de 'exercice 2010% ... e

Mentant des produits d*exploitation afferents
4 lasection soins de "exercice 2010% ... N le

Dotation globale de scins annuelle pour
L e 2011 : Ll L le

Dotation de soins théorique calculée avec la
formule au GMPS au 3112/2011 (Groupe iso

ressources Maoyen Pondéré « soins =) ... |_|_||__|_|_||_ |_|_| €
L'établissement a-t-il opté pour :
- Le tarifsoins global ..o |_| oui=1 non=0
- Le tarif soins partiel .o |_| oui=1 non=0

L'établissement dispose-t-il d‘une Pharmacie 4 Usage Intérieur (PUI) 7
cf. articles L5126-1 a L5126-4 du C5P .. e | cui=1 non=0

* pour les établesements qui déposent un compte administratif, il sagit du compte dépesé au 30 awril 2011,

Sources : Questionnaire EHPA 2011, Drees.
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Figure 17 - Questionnaire EHPA, fiche 2 cadre C, groupes iso-ressources et pathos moyen pondéré

C. GROUPES ISO-RESSOURCES R
ET PATHOS MOYEN PONDERE (PMF

GIRala Nombre de m GIR moyen pondéré.......... |__I__|__|
derniére personnes
évaluation concernees w La répartition par GIR at-elle
GIR 1 I été validée parla Commission
Départementale de
GIR 2 N Coordination Médicale 7. |__| cui=1 non=o
GIR3 I
m Pathos moyen pondéré
GIR4 I proposé par 'établisserent. |__|__[__|
GIR 5 I
m Pathos moyen pondéré
GIR 6 L 1) validé par ARSI |||
GIR non évalué I I
m Annee de |a validation
Total des par I’ARS du Pathos moyen
personnes accueillies | [____[__[_ | PONAErE e |||

Sources : Questionnaire EHPA 2011, Drees.

Cette dotation « plafond », selon les formules précédemment présentées, est recalculée pour
I’ensemble des établissements. Or, la dotation plafond théorique est trés proche de la DGSA : elle y est
en moyenne égale, et la médiane du montant de la DGSA correspond a 98 % de la dotation théorique.
Lorsque, rapportée aux besoins tels que précédemment définie, la dotation théorique est comprise
entre 5 et 50 €, et que la DGSA est manquante, la dotation théorique remplace la dotation réelle. La
non-réponse partielle a corriger s’éléve alors a 8 % des établissements.

Une imputation est effectuée par méthode du hot-deck aléatoire. Celle-ci dépend de I’option tarifaire,
de la présence ou non d’une PUI, du statut et de la taille de ’EHPAD. Afin d’éviter un effet de taille,
c’est la DGSA en fonction du besoin d’aide qui est imputée, pour les 375 établissements non-
répondants. La distribution de la DGSA pour I’ensemble des EHPAD en fonction des besoins d’aide
est figurée sur le graphique ci-aprés (Graphique 31).

Graphique 31 - Distribution de la DGSA rapportée aux besoins d’aide de I’établissement

25

Percent

0
750 3750 6750 9750 12750 15750 18750 21750 24750 27750 30750 33750 36750 39750
Lecture : Pour 20 % des EHPAD, la DGSA rapportée aux besoins d’aide de I'établissement est proche de 9 750 € par
an. Champ : 4 695 EHPAD répondants, France métropolitaine hors Corse, fin 2011. Sources : Drees (EHPA 2011).

La dotation globale est ainsi estimée a 7,35 milliards d’euros pour ’année 2011. Cette méme année,
les dépenses de soins en maison de retraite, EHPA et EHPAD, selon les Comptes de la santé,
correspondent a 6,91 milliards d’euros. Les données obtenues par EHPA surestiment ce montant de
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6,4 % (Zaidman et al., 2014). Les écarts en fonction des statuts juridiques des établissements sont
marqués (Tableau 58).

Tableau 58 - Dotations globales assurance maladie et dépenses de I’Assurance maladie en EHPAD, par
statut juridique, en milliards d’euros

Total Privé lucratif | Privé non lucratif | Public hospitalier EUb“.C non
ospitalier
DGSA (EHPA) 7,350 1,104 1,816 2,550 1,880
DGSA (Comptes) 6,910 1,266 1,735 3,909
Ecart (%) 6,37 % -12,75 % 4,66 % 13,33 %

Lecture : 7,350 milliards d’euros sont consacrés a la DGSA dans les EHPAD, selon I'enquéte EHPA 2011, soit 6,37 % d’écart
avec les Comptes de la Santé. Champ : EHPAD ouverts fin 2011, en France métropolitaine hors Corse (EHPA) ou France
entiére (Comptes). Sources : Drees (EHPA 2011, Comptes de la santé 2011).

L’écart est cependant raisonnable, et en ’absence d’autres données déclinables par département,
conduit a mobiliser I’enquéte. La qualité des Comptes de la santé, comparée a celle d’EHPA n’est pas
expertisable, les données de 1’enquéte EHPA sont utilisées dans 1’étude, sans utiliser de coefficient de
redressement.

2.3.2.2.3.  Meéthodologie de calcul de la dépense de I’Assurance maladie, sur le champ
professionnel retenu

En incluant ou non les rémunérations d’auxiliaires libéraux, le matériel médical, et des professions qui
ne font pas partie du champ, les médecins en particulier, la DGSA obtenue précédemment couvre un
périmétre plus large que celui du chapitre. Plusicurs étapes permettent cependant d’obtenir une
estimation des dépenses relatives au champ fixé.

La premiere étape vise a neutraliser I’effet de I’option tarifaire choisie, & partir des formules de calcul
des dotations plafond. La nature des charges ajoutées dans I’option tarifaire globale sort en effet du
périmétre fixé, par exemple la rém