MODULE INTERPROFESSIONNEL DE SANTE PUBLIQUE

- 2012 -

La fusion de la PCH et de I'APA : report utile, abandon
nécessaire ou recul incompréhensible ?

— Groupe n°19 —

Patrick Boutié Fanny Jéhanno
Frédéric Clap Kévin Le Rolland
Marc-Antoine Daems Aurélien Stival
Manar Elouafi Claire Tournecuillert
Christine Girault

Animatrice
° Pascale Roussel

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkggél2  -1-



Méthodologie de travalil

Premiére prise de contact

Une premiére rencontre avec l'animatrice a permigg@upe de faire connaissance et de
préciser les contours de notre travail. Chacunéagmté ses motivations quant au choix du sujet et
s’est exprimé sur ses connaissances et expéripacasnnelles et professionnelles sur la thématique
étudiée.

Nous avons ensuite désigné le référent logistiqugrdupe. Patrick Bouti€, éleve IASS, s’est
proposé pour assurer cette fonction. Il assura Binerface entre I'administration et les membres
du groupe et coordonne I'élaboration du budgetipiéwel.

Nous avons mis en place un « Google Document » ldansg de faciliter la centralisation des
données, de permettre a chaque membre du growpeuddiser en continu I'état d’avancement des

travaux du groupe et d’assurer la cohésion deausav

Identification et appropriation du sujet

Cette phase de travail a occupé la premiere sendaimaodule et s’est déroulée en quatre
temps :

- Dans un premier temps, nous avons procédékaainstormingafin de dégager les mots-clés
et les grands thémes constitutifs du sujet.

- Dans un second temps, nous avons pris connaissinda bibliographie élaborée par
'animatrice et des ressources documentaires dislgsnsur le sujet.

- Dans un troisieme temps, nous avons défini une iprenébauche de notre problématique et
un projet de plan. A la suite de ce travail, noaasnsommes répartis en sous-groupes pour
travailler de maniere plus optimale les difféerertteg@matiques du sujet. L'interfiliarité a été
privilégiée dans la composition de ces sous-grougfes de bénéficier des différentes
experiences personnelles et professionnelles daiocha

- Dans un quatrieme temps, en lien avec leurs thehassdifférents sous-groupes se sont
positionnés sur les entretiens que notre anima#vedt au préalable programmeés aupres de
professionnels du secteur (Annexe 1 : Liste desrloduteurs). Nous avons élaborés des
grilles d’entretien spécifiques a chaque interleaut{Annexe 2 : Grilles d’entretien).
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Entretiens et recueil d’informations

La deuxiéme semaine, nous avons réalisé huit @nmteetprésentiels. Divers acteurs,
d’'origines professionnelles variées, travaillanhglde champ du handicap et des personnes agées
dépendantes, ont pu étre rencontrés a cette oncaSes entretiens nous ont apporté une vision
de «terrain », qui a nourri nos réflexions ; ilst parfois confirmé les données de la littérature,
complété ou apporté des éclairages contradictoires.

Les comptes rendus écrits ont été partagés pandesbres du groupe sur le « Google Doc »
afin que chacun puisse bénéficier de I'apport deecdrevues.

A la suite des entretiens, chaque sous-groupeigéréshe premiere version de la partie du

rapport dont il avait la responsabilité.

Mise en commun et rédaction du rapport définitif

La derniére semaine a été utilisée pour la prodnate notre version définitive du document.
A cette occasion, nous avons affiné la formulattn notre problématique et I'articulation des
différentes parties de notre plan.

Au cours de ces derniers jours, le groupe a proaade relecture commune et a une mise en

cohérence du devoir.
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Introduction

Une personne handicapée atteignant I'age de 6@ &npossibilité de conserver la prestation
de compensation du handicap (PCH) — prestatiomn@esaux personnes handicapées de moins de 60
ans — qu’'elle percevait jusqu’a présent, alors g@’personne devenant handicapée a plus de 60 ans
ne peut étre éligible a la PCH et doit obligatoiestnfaire une demande d’allocation personnalisée
d’autonomie (APA) — prestation destinée aux perseragées dépendantes de plus de 60 ans. Cette
différenciation des prestations sociales destir@aes personnes en perte d’autonomie pour des
situations qui peuvent étre comparables met eneéeel une différence de traitement pourtant
contraire a l'article 14 de la Convention européedes droits de 'hnomme relative a l'interdiction
des discriminatior’s

Cette différenciation résulte de deux conceptidfiéréntes de la perte d’autonomie retenues
dans la législation : le handicap pour les perssm@gmoins de 60 ans et la dépendance pour celles
agées de plus de 60 ans. Selon la loi du 11 fé2068, constitue un handicagtoute limitation
d’activité ou restriction de participation a la vien société subie dans son environnement par une
personne en raison d’'une altération substantieligrable ou définitive d’'une ou plusieurs fonctions
physiques, sensorielles, mentales, cognitives gahpgues, d’'un polyhandicap ou d’un trouble de
santé invalidant »En vertu de la loi du 24 janvier 1997a dépendance est, quant a elle, définie
« comme I'état de la personne qui, nonobstant d@sssqu’elle est susceptible de recevoir, a besoin
d’étre aidée pour I'accomplissement des actes éisderde la vie ou requiert une surveillance
constante » Ainsi, la conception de la perte d'autonomie me& pour les personnes agées
correspond a une vision meédicalisée de la prisgharge, alors que celle retenue pour les personnes
handicapées de moins de 60 ans est beaucoup pleseiaenglobe I'ensemble de I'environnement
social. Toutefois, I'esprit de la loi du 11 février 2008pulse une convergence conceptuelle entre le
handicap et la dépendance.

Cette différenciation perdure. Elle a été opéréeadir de 1997 et de l'instauration de la

prestation spécifique dépendance (PSD). En e#ietlidcrimination des allocations en fonction de

! « La jouissance des droits et libertés reconnussdarprésente Convention doit étre assurée, sastindiion aucune,
fondée notamment sur le sexe, la race, la coulkulangue, la religion, les opinions politiques doutes autres
opinions, I'origine nationale ou sociale, 'appartence a une minorité nationale, la fortune, la saisce ou toute autre
situation »

2 Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalidés droits et des chances, la participation efittayenneté des
personnes handicapées.

3 Loi n° 97-60 du 24 février 1997 tendant, danséate du vote de la loi instituant une prestati@ubnomie pour les
personnes agées dépendantes, a mieux répondreeaaind des personnes agées par linstitution djpnestation

spécifique dépendance.
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'age n’existait pas dans l'attribution de l'alldman compensatrice pour tierce personne (ACTP)
instituée par la loi du 30 juin 197%lle a été pérennisée avec la mise en place @ @9 '’APA par
la loi du 20 juillet 2001 Cette différenciation résulte principalement desidérations financiéres.
Ainsi, plus de la moitié de I'enveloppe globalel@CTP était versée aux personnes de plus de 60
ans, alors que, dans l'esprit du législateur de51YACTP devait étre réservée aux personnes
handicapées de moins de 60“ans

C’est a partir de 2001 que I'idée d’aligner lesspations sociales destinées aux personnes en
perte d’autonomie a refait surface pour des raigbégquité ; TAPA étant en moyenne beaucoup
moins avantageuse que la PCH. Ainsi, de nombreassexiations du secteur dit des personnes agees
et certaines associations du champ du handicapréem®bilisées en ce sens au sein du Groupe de
réflexion sur les incapacités a tout age afin dabt la suppression de la barriere d’age
administrative fixée & 60 ahs<C'est la canicule de 2003 et ses 14.000 décésplios de 2/3 de 75
ans et plus qui a fait évoluer la question. L'agtit3 de la loi du 11 février 2005 a alors posé le
principe juridique de la convergence des deux gatiests :« Dans les trois ans a compter de I'entrée
en vigueur de la présente loi, la prestation de pensation du handicap sera étendue aux enfants en
situation de handicap . Dans un délai maximum de& @ns, les dispositions de la présente loi
opérant une distinction entre les personnes hanpdiea en fonction de critere d’age en matiére de
compensation du handicap et de prise en chargdrdesd’hébergement en établissements sociaux
et médico-sociaux seront supprimésGe principe a été réaffirmé par la Caisse naléore
solidarité pour I'autonomie (CNSA) dans un rappeie 2007 qui souligne que<lautonomie est a
I'évidence une notion qui ne peut pas se déclimsdles termes radicalement différents de part et
d’autre de la limite purement administrative de &@s » Si la PCH a bel et bien été étendue aux
enfants en situation de handicap avec la suppres I'allocation d’éducation spéciale (AES) en
2008, force est de constater que, plus de sept ans Eppromulgation de la loi du 11 février 2005,
la convergence des différentes prestations sodi@ssnées aux personnes en perte d’autonomie n'a

pas été réalisée. L'alignement de I'APA sur la P€&thble méme avoir été aujourd’hui abandonné

! Ennuyer B.La dépendance en France, état des lieux et prosgecters un nouveau contrat social ?

2 Loi n° 75-534 du 30 juin 1975 d’orientation enéav des personnes handicapées.

% Loi n° 2001-647 du 20 juillet 2001 relative a lesp en charge de la perte d’autonomie des persoagées et a
I'allocation personnalisée d’autonomie.

* Entretien réalisé avec M. Bernard Ennuyer le 102042.

® Elbaum M., Les réformes en matiére de handicajeatépendance : peut-on parler diéme risque » Droit social,

n° 11, novembre 2008, pp. 1091-1103.

® CNSA (2007)Rapport de la Caisse nationale de solidarité poautonomie : construire un nouveau champ de
protection sociale

" Loi n° 2007-1786 de financement de la sécuritéas®pour 2008.
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comme le souligne de nombreux rappbrt&n 2010, la relance du débat sur le 5éme risque
confirmait cet abandon puisqu’il ne concernait dge personnes agées et la dépendance et avait
exclu le champ du handicap

Quelles raisons ont été avancées afin de justdiehoix de maintenir la différenciation des
prestations ? D’autres solutions sont-elles eneahlgs afin de rapprocher les deux secteurs ? Outre
ces deux interrogations, dans quelle mesure pe@nwoisager la perte d’autonomie des personnes
handicapées et des personnes agées dépendantemémé facon et donc instaurer une prestation
de compensation unique ? Les questions de I'hébmnge (APA et PCH rentrent dans le
financement global des établissements) et du neairéi domicile (APA et PCH sont attribuées
directement au bénéficiaire ou au service d’aid&ait intervenir des dynamiques différentes, il a
paru plus judicieux, dans le contexte de la fus@H et APA, de traiter notre problématique sous
'angle du maintien a domicile.

Si la fusion de 'APA et de la PCH apparait comn@né une finalit¢ ancienne (A), des
résistances font encore obstacle a la concrétisatione future convergence, ce qui nécessite la

poursuite d'objectifs plus modestes (B).

! Gisserot H. (2007)Perspectives financiéres de la dépendance des meesoagées a I'horizon 2025 : prévisions et
marges de choix Blanc P. (2007)Rapport d’information fait au nom de la commissides affaires sociales sur
I'application de la loi n° 2005-102 du 11 févrieD@5 sur I'égalité des droits et des chances, latipgration et la
citoyenneté des personnes handicapééssselle A. (2008)Construire leSéme risque : le rapport d’étape Vasselle A.
(2011), Rapport d’information fait au nom de la commissioommune d’information sur la prise en charge de la
dépendance et la création d'G@me risque

2 Ennuyer B.,Personnes « handicapées », personnes « dépendar®sir une équité de droits sans discrimination
d’age avril 2011.
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A. LA FUSION DE L'APA/PCH EST UN OBJECTIF POLITIQUE AN CIEN: LE «
5éme RISQUE » DEVAIT EN PERMETTRE LA REALISATION.

1. La fusion de I'APA et de la PCH, un objectif politque ancien dont les fondements
sont liés a une redéfinition de la dépendance et chandicap

1.1.Deux prestations différenciées car liees a des puts aux besoins apparemment
distincts.

Il existe des modalités de prise en charge diftéserntre les publics des personnes en situation
de handicap et des personnes agées dépendantes.

1.1.1. Des publics aux besoins distincts
Les bénéficiaires de I'APA et de la PCH reléventnd seule philosophie : la compensation

de la perte d’autonomie mais selon des modalitemsgques différentes. Tout d’abord, la question
de la durée de la perte d’autonomie n’est pas lamené&a prise en charge est plus courte pour les
personnes agées par rapport aux personnes eriositdat handicap, qui peuvent bénéficier de la
PCH toute leur vie.Comme le soulignent les intervenants interrogés, la probté&ma du
vieillissement de la population en situation dedieap devient une préoccupation du secteur de plus
en plus prégnante, et pour certains départemeletsoenmence a étre prise en compte.

De plus, les ressources des deux populations sfiétetites. En effet, une personne agée
bénéficie de sa retraite et de la constitution dpatrimoine tout au long de sa vie tandis que la
personne handicapée doit habituellement étre acagnd@e dans son parcours professionnel. Plus
généralement, une insistance est faite sur le jetpde vie » de la personne handicapée, concept
moins formalisé pour les personnes agées.

La frontiere des 60 ans ne correspond a aucun «@épildémiologique » et celui-ci peut étre
remis en cause au vu de I'évolution de I'age gpakentiel de bonne santé a la retraite.

En conséquence, deux prestations « dépendancsteregxaujourd’hui.

1.1.2. L’allocation personnalisée d’autonomie
L’APA a été créée en 2001 en remplacement de . BEHe a vocation a pallier la perte

d’autonomie des personnes agées de 60 ans ouS#asprincipes fondateurs reléevent d’'un droit
objectif et universel, d'un champ des bénéficiaiééargi, de prises en charge diversifiées, d'une
gestion de proximité et de la pérennisation dunfoganent.L.’APA est accordée par décision du
président du Conseil Général suite a une demande« shlicitant », sur proposition d’une

commission. Ses modalités d'attribution difféerenivant le lieu de résidence de la personne,
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domicile ou établissement. Prestation universell@&ure, son montant est cependant conditionné
au degré de perte d’autonomie évalué dans le péaaiedet aux revenus du bénéficiaire qui sont pris
en compte par le biais du « ticket modérateur m'ylla aucune récupération sur succession et son
application est moins restrictive que 'ancienn®PS

L’ACTP n’est pas remise en cause par la créationAlRRA. Cette derniére a permis de
rendre a 'ACTP sa vocation initiale, la compermatilu handicap chez des personnes de moins de
60 ans. Pour éviter toute rupture dans la prisehamge, une personne ayant obtenu 'ACTP peut

bénéficier de 'APA des lors qu’elle en remplit lsEnditions d’attribution.

1.1.3. La prestation de compensation du handicap
La PCH est une prestation en nature qui a vocasious réserve de satisfaire aux conditions

d’attribution, a prendre en charge les dépenses kéun besoin d’aide consécutif au handicap, au
regard du projet de vie de la persohf@mme I'aménagement du logement ou du véhicullde
personne handicapée).

Depuis 2006, la PCH s’adresse aux personnes atigitude handicap de moins de 60 ans,
attestant d’'une résidence stable et réguliere ancerou faisant élection de domicile aupres d’'une
association ou d’'un organisme a but non lucratifégh cet effet. Cette prestation est également
servie par le département.

Aucune condition de ressources n’est fixée pounésture du droit a compensation.

La PCH peut se cumuler avec I'allocation pour autiandicapés (AAH) et la majoration pour la
vie autonome ou complément de ressources mais eanacdas avec I'ACTP et l'allocation
compensatrice pour frais professionnels (AGFP)

La PCH est accordée par la Commission des DroitleedtAutonomie de la personne handicapée
(CDAPH) créée au sein de la Maison DépartementdePegrsonnes Handicapées (MDPH), dans des
conditions identiques sur I'ensemble du territoire.

Le montant de la PCH est fonction de tarifs nationdans la limite de taux de prise en
charge qui peuvent varier selon les ressourcesédeéficiaire. Compte tenu des ressources de la
personne handicapée, une partie des frais de cap@m peut rester a sa charge. Toutefois dans la
limite des tarifs et montants fixés par nature épeshse, cette participation ne peut excéder 10 de
ressources personnelles nettes d'imp6ts du béagéicElle est versée mensuellement par le Conseil

! Foyers de vie dans le département d'llle-et-Viain

2 Loi du 11 février 2005 pour I'égalité des droitsdes chances, article L245-1 et suivant et R 245-4uivant de la
CASF

% Conseil Général de Loir-et-Cher- Réglement Dépaeteal d'Aide Sociale — décembre 2007
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Général, au vu de la décision de la CDAPH. Elleitplm®mme I'APA, aux principes de régime
suivants :

- non soumise a recours en récupération,

- incessible en tant qu’elle est versée directemeiEaéficiaire et insaisissable

- non déclarée aux impots

- non prise en compte pour le calcul d’une pensionadtaire

- non subordonnée a la mise en ceuvre de 'obligatiomentaire,

Il est finalement a noter que les conditions de memsation appliquées aux personnes
handicapées sont en moyenne plus favorables, mulsqmontant de 'APA est en moyenne de 500
euros tandis que celui de la PCH est d’environ 160fs' La PCH est exonérée de cotisations

sociales patronales.

1.2.Mais dont les ressemblances ont interrogé la posdité d’'une fusion via la mise en
place d’'un “5eme risque”.

1.2.1. Historique de la notion « 5eme risque »
La généralisation du concept de «5eme risqué/»oede «5eme branche » selon les

appellations, a eu lieu pendant la campagne pmésitle de 2007 et dans le rapport annuel 2007 de
la CNSA : « construire un nouveau champ de la ptiote sociale » dédié a ce theme. « Risque » ou
« branche dépendance », sa dénomination rend cathpte volonté d’adossement structurel a la
Sécurité  Sociale. Cette derniére est divisée en trguaranches: maladie, maladie
professionnelles/accidents du travalil, vieillessiamille.

C’est a la fois la montée en charge du nombre dsopees agées dépendantes due a des
changements de paradigme démographique : entrédalaieillesse administrative — plus de 60 ans
- de la génération du baby-boom et augmentatioledpérance de viget la volonté du législateur
de 2005 de se diriger vers une convergence desspeischarge des personnes agées et de personnes
handicapées qui sous-tendent I'idée de créatiom Baume risque. Pour autant, les étapes précéedentes
de la prise en charge du handicap et de la dépeeadiss personnes agees ne s’orientaient pas vers
une direction commune, que ce soit en termes dagti@n ou en termes de gouvernance. De fait,
ont successivement été créés 'APA en 2001, camdie entre autres par 'dge du demandeur puis

la PCH en 2005, également conditionnée par I'adee tuation de handicap.

! Penaud P et al, Politiques sociales p. 513
%« Augmentation de 25% des personnes agées dépesdanplus de 75 ans d'ici 2025 », Le Bouler Quelle réforme
pour le5éme risque » in Regards sur I'Actualité, 2010, n°366,8-28
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En outre, la loi du 13 aout 2004 faisant du dépaetd le chef de file de I'action sociale, et
ce, malgré la création d’'une caisse nationale aigdhomie et d’'un cofinancement des prestations
pose le principe de proximité entre décideurs/pesfgastionnaires et bénéficiaires. Elle s’éloigne

donc d’une reprise au niveau national de la gestion 5éme risque

1.2.2. Des fondements réels mais fragiles a la fusiorade@H et de I'’APA, et donc,
a fortiori, a la mise en place d'un « 5éme risque »

Malgré un paysage institutionnel mixte, de nombesusbservations appelaient alors a une
prise en charge globale de la dépendance sousulewsinstitution ».

La premiere, qui reléve d’'une considération géeeredt la définition méme de la gestion de
la dépendance, telle qu'on la trouve dans la #tté¥. Elle n'est pas pensée au niveau de la
pathologie (handicap ou vieillesse pathologique)smau niveau de I'environnement. Il s’agit de
compenser la dépendance de facon a ce djugégration dans la société et que &égalité des
chances» ne soient pas restreintes. En ce sens, l'urdlig¥sdu droit & la compensation semble
pertinente, si elle s’exprime dans une prestatiifféerente au public a laquelle elle s’adresse et
reste inhérente a I'adaptation personnalisée deifennement du bénéficiaire.

Les propositions de la CNSA en 2007, ainsi queodlgectifs du gouvernement en 2008
présentés dans une plate-forme d'orientafigmennent d’ailleurs bien en compte cette univégsal
et tentent de ne pas faire de distinction entrepladics visés. Ainsi, on trouve les orientations
suivantes « développer 'aide a domicile », « développer $a@nce dépendance a long terme »,
« mobiliser le patrimoine ».

A contrario, le rapport de Valérie Rosso-DebordPe«te d’autonomie des personnes agées,
publié en 2010 », s’éloigne, comme son titre I'qudd, d’'une idée de fusion des publics ageés et en
situation de handicap, et reste prudent quant atimns de « 5éme risque » ou « 5éme branche ». Le

principe d’universalité de la compensation n’esisghrésent.

En second lieu, le paysage institutionnel lié atobf@matiques de dépendance, en 2007 et
encore aujourd’hui, est relativement éclaté. Qoa parle de mécanismes de conventionnement et

de contractualisatidn de modulation en fonction du maintien & domiaile du placement en

1 Op. citLe Bouler, 2010.

2 Op. citEnnuyer, 2011 ; Le Bihan Youinou, 2010p. citElbaum, 2008

3 Le Bouler, 2010, dans5¢me risque de protection sociale » , document préder28 mai 2008 & la CNSA par Xavier
Bertrand, ministre du Travail, des Relations sesat de la Solidarité et Valérie Létard, secrétdiEtat, chargée de la
Solidarité

* Op. citElbaum, 2008
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établissement, des organismes de conseil ou biepatsonnels d’évaluatibril existe bel et bien un
manque de visibilité, tant chez les professionmgie chez les demandeurs ou bénéficiaires des
prestations. Cette complexité pose un problemeplde grand niveau en ce qui concerne la
gouvernance. A la fois par manque d’unificationamigationnelle et avec la présence d’acteurs du
secteur privé sur les thématiques de la dépendandeveloppe une concurrence entre les services
d’aide dont les effets sur des publics fragilesot pas encore connus.

En lien avec les problématiques institutionnelles,montages de 'APA et de la PCH ont des
caractéres communs qui peuvent faciliter I'instdorad’une prestation commune. Comme cela a
déja été mentionné, il s’agit d’aides sociales,dessiers sont instruits au niveau des départements
selon des modalités similaires : envoi d'une éqdigealuation au domicile du demandeur, éventuel
deuxieme avis, etc. Selon les choix politiques ele @épartements, un rapprochement des équipes
peut étre déja mis en place (mutualisation des onésleu bien des travailleurs sociaux par exemple,
comme c’est le cas entre le conseil général etdmson départementale des personnes handicapées
du département d’'llle-et-Vilaine). De plus, si if@ence entre les deux grilles d’évaluation AGGIR
et GEVA est un argument tres souvent mis en avantgs professionnels, il n’en reste pas moins
gue ces deux grilles visent a évaluer une pertetaf@mie ; les personnels qualifiés pour évaluer la
dépendance au niveau du handicap seraient domchategeables avec ceux qualifiés pour évaluer
la dépendance au niveau de la vieillesse pathalegéat vice-versa. Concernant la gestion d’'une
seule prestation au lieu de deux actuellement,sa en commun des moyens et des compétences au
sein d'un 5éme risque représenterait d’une part clagfication pour les demandeurs et les
bénéficiaires, et d’'autre part, des économiesh#fe au niveau des opérateurs et des moyens

engages.

Enfin, de facon peut-étre moins évidente, la fusienla PCH et de I'APA et le concept de
« 5éme risque » se heurtent & une problématiquerempent malmenédes représentations liées a
I'’Age.
Elle se pose avec la « limite administrative » @es. De fait, ne fait-on pas de la vieillessetat
pathologique en soi en refusant aux «vieux »,iajpe les nomment Bernard Ennuyer, une
distinction entre vieillesse normale et vieille$sadicapante ? Robert Moulias note ainsi en 2011 :
“par les peurs engendrées, nombre de poncifs, didéeues et I'dgisme, ce plus tenace des
racismes, ont retardé la création d’'une prise earge équitable de la dépendance et de la perte

! Entretien au Conseil Général d’llle-et-Vilaine @mai 2012
2 Op. citEnnuyer, 2011 Moulias R. « Compensation des déficiences, de pentgance, de la perte d'autonomie. Pour un
systeme pragmatique qui suive les besoins et &ga bu l'idéologie »Gérontologie2011/01, N:157 pp 13-21
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d’autonomie, en particulier la notion fausse d'ufygerte d’autonomie liee a I'age”, faisant
abusivement de la vieillesse un synonyme de dépedida
Le changement de représentation est donc a lafoidbstacle a la fusion mais également un objectif

et un fondement a sa mise en place.

1.2.3. Des exemples européens transposables en France ?
L’article 13 de la loi du 11 février 2005 se pladans une mouvance européenne. En

s’arrétant sur une comparaison européenne, onatengtie le concept de dépendance, nonobstant
les systémes respectifs de protection sociale, &t envisagé différemment dans les pays de
I'Union Européenne. Trois criteres se dégagens démaluation de la dépendance : I'age, le niveau
de revenu et celui de la dépendance. La Francej pies pays de I'Union Européenne, est la seule a
imposer un age minimum de 60 ans pour bénéficiel’AlRA. ltalie, Allemagne et Pays-Bas
proposent leur “prestation dépendance” a tout publalué dépendant, mais ces pays sont arrivés a
cette situation via des logiques différentes. Lenper a élargi aux personnes agées dépendantes un
dispositif déja existant pour les personnes hapeéies. Les suivants ont inscrit la dépendance dans
une politique spécifiqie Un rapport d'étape du Sénat, & propos de la mmign d’'un « 5éme
risque » note néanmoins que la « branche dépendatieenande souffre actuellement d’'un déficit
structurel et que le plan de sauvetage entré erevigen 2008 arrivera & son terme en 3014

Ces exemples semblent donc montrer qu’une apprémeds handicap et de la vieillesse
pathologique en tant que “risque dépendance” agtie autonomie” global est envisageable, méme
si elle reste & manier avec précaution, notammeemt dn contexte francgais ou les représentations de

la vieillesse sont encore a travaifler

2. Les dispositifs actuels et certaines expérimentatig au service de la convergence.

2.1.Etat des lieux : les moyens financiers et humains.
Depuis sa création en 2001, 'APA, premier dispbaitiversel, est rapidement devenue une

prestation de masse. Sa création a donné lieu @éthess sur sa gouvernance et son financement.
Le Département et la CNSA sont les principaux astele la gestion et du financement de la
dépendance et du handicap. Concernant la PCHéltien des MDPH constitue un progrés en
termes de service aux personnes en offrant un guichque aux usagers.
Un mode de financement unique via la CNSA et upnaghement des services d’évaluation

des besoins a I'image des MDPH pourraient servivate a une gestion commune de la dépendance

! Op cit Le Bihan, Martin, 2010
2 Op cit Vasselle, 2008
% Op cit Ennuyer, 2010
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des personnes agées et de la compensation du fian@iertains Conseils Généraux ont expérimentée

ce rapprochement autour de la notion de besoi'ai@tonomie, sans distinction des deux champs.

2.1.1. Une dualité de gouvernance entre le Départemenhal’part et la CNSA de
l'autre.

Le rble confirmé du Département

L’aide sociale ayant été largement décentralisés ts années 1980, les prestations Iégales
prenant en charge la dépendance, dont la PSD arefevdes départements, dont les efforts étaient
variables. Dans la logique du passage a une poestaiverselle et homogeéene sur I'ensemble du
territoire, il aurait pu étre décidé d’en confiargestion et le financement aux régimes vieilleeska
Sécurité sociale. Dans un souci de pragmatisnm@pilezernement a cependant choisi de maintenir la
compétence des départements, qui disposent desnmbyenains nécessaires a I'évaluation de la
dépendance. La loi du 10 juillet 2001 a donc crédr ia premiére fois une prestation décentralisée

dont le baréme est entierement défini au niveaiomeilt

La CNSA finance les deux prestations

Pour financer I'affectation de cette charge nowvellix départements, la loi de 2001 a créé un
instrument de compensation et de péréquation spéejfle Fonds de Financement de I'APA
(FFAPA). La CNSA s’est substituée au FFAPA.

La création de la CNSA a été annoncée dans le chdta « réforme de solidarité pour les
personnes dépendantes » présentée par le PremmistrisliJean-Pierre Raffarin le 6 novembre 2003.
Ce plan, élaboré a la suite de la canicule de POE3 qui avait causé une surmortalité importante
parmi les personnes agées, reposait sur un etfpplémentaire de 2,1 milliards d’euros par an (400
millions pour 'APA et 850 millions pour les persms handicapées), financé par la création d'une
journée solidarité et s’appuyant sur la créatiaimddrganisme national recevant le produit de cette
journée gu'’il devait répartir entre personnes agéémndicapées.

La CNSA élabore la « politique dépendance », ellena fonction contributive aupres des
Conseils Généraux visant a conforter la solvahibgade la demande des personnes agees et en
situation de handicap. Elle a également une foncte répartition des crédits de I'Assurance
Maladie et de I'Etat financant I'offre médico-sdeigous forme d’établissements et services, dans le
souci de résorber les inégalités régionales et rtEpantales observées en matiere de taux

d’équipement.
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Les MDPH ont su regrouper différents organismes trdant des demandes des personnes en
situation de handicap.

Avant la loi du 11 février 2005, le traitement désmandes individuelles des personnes
handicapées était éclaté entre plusieurs organisnae€ommission départementale de I'’éducation
spéciale (CDES), placée sous la responsabilitéootrj des ministéres de I'Education Nationale et
des Affaires Sociales, traitait des demandes ditaieon scolaire des enfants. La Commission
technique de l'orientation et du reclassement gafenel (COTOREP), dépendant du ministére des
Affaires Sociales, traitait des demandes relaties adultes : attribution de prestations comme
I'AAH ou I'ACTP, orientation professionnelle, défiance de titres comme la carte d’'invalidité. Les
prestations assurantielles comme la pension didit&lou la rente d’accident du travail étaient
attribuées par la caisse primaire d’assurance neal@dPAM). La CDES et la COTOREP
n'assuraient pas de mission d’accueil et fonctimacomme des secrétariats de commission
administrative, sans locaux dédiés a la récepte@npaérsonnes ni agents formés pour ces missions.

Le législateur de 2005 a cherché a mettre en placguichet unique, la MDPH, afin de
simplifier les démarches et de favoriser une évanaglobale des besoins de la personne. Elle a
placé ce nouvel organisme sous la tutelle du dement - le Président du Conseil Général est le
Président de la MDPH - dont elle a confirmé la oesabilité principale dans la prise en charge des
personnes handicapées. Elle prend la forme d'unug@ment d’Intérét Public (GIP) pour ne pas
perdre les contributions financieres et humainesdiéérents partenaires impliqués, a savoir I'Etat
et les organismes de Sécurité Sociale. C'est audseia MDPH que fonctionnent deux instances,
I'équipe pluridisciplinaire, composée de professigs qui préparent les décisions individuellesa et
CDAPH, qui les arréte.

2.1.2. Moyens humains
Parallelement au déploiement des lois de 2001 2008, le Parlement a adopté le 26 juillet

2005 un premier plan de développement des serait@personne qui est entré en vigueur en 2006
et qui a été suivi d'un second plan en 2009.

Le principal objectif de ces plans était de favarisexpansion et la professionnalisation de
ce secteur économique conséquent qui emploie mrékedx millions de salariés. Pres de 250 000
organismes ont été agréés en 2010.

En ce qui concerne les prestations PCH et APA, hlamp des professions et métiers
concernés est plus restreint. En effet, il s’agis dervices d’assistance aux personnes dépendantes
leur permettant de compenser la perte d’autonoians ¢eur vie quotidienne : le lever, les toilettes,
'habillement, I'alimentation, les déplacements, Sur son site, ’Agence nationale des servicks a
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personne (ANSP) - organisme chargé du déploiemest plans - regroupent ces meétiers sous
lintitulé « les métiers pour la famille et les pennes fragiles ». Ainsi interviennent aupres des
personnes dépendantes : les aides a domicilegdesnpagnateurs a la mobilité, les auxiliaires @e vi
sociale, les aides médico-psychologiques, les teiems de I'intervention sociale et familiale. Les
plans de développement ont permis de favoriserdéegsionnalisation de ces acteurs, de reconnaitre
et de valoriser leurs compétences.

Un écueil avait cependant été soulevé par les reppoécédant la mise en ceuvre de ces
plans: la diversité et 'émiettement des employelrseffet, pour recourir a un service a la perspnn
le bénéficiaire dispose de trois modalités : ptage mandataire et 'emploi direct. Dans le catlre
mode prestataire, la personne dépendante recaurtsarvice prestataire qui peut étre géré par une
association, un organisme public ou une entrepbiaas ce cas, le particulier n’est pas I'employeur,
il ne gere ni les conditions de travail, ni la rérération ni la formation des salariés. L'organisme
doit alors étre agréé. Dans le cadre du mode mainglaka personne est I'employeur mais il délégue
les démarches administratives a une organisatimfin, le bénéficiaire peut étre I'employeur etglan
ce cas, il doit gérer le recrutement, les condgtide travail, de rémunération et de formation.

Les organismes agréés de services a la personsecdasecteur sont majoritairement des
associations et des organismes publics. lIs repi&@se89% des heures de services contre 11% pour
le secteur des entreprises de service a la persor@me si leur nombre progresse fortement.

Il est difficile de déterminer précisément les efifis des salariés intervenant spécifiquement
auprés des personnes dépendantes car les codiigatiactivité peuvent étre tres différentes et

rendent difficile I'exploitation des données.

2.2.Convergence de l'organisation des services : le tain se mobilise face a la complexité
et la multiplicité des acteurs des deux secteursl’aitiative des Conseils Généraux.

La notion de convergence entre les politiques amrua des personnes agées et celles
concernant les personnes handicapées peut se teercsdir le terrain et modifier la perception du
vieillissement et du handicap. Les initiatives satsmultipliées pour rendre opérationnelle I'idée
d’'une approche commune dans la gouvernance, I'daeiukorientation des deux populations mais
aussi dans I'évaluation de leur situation. Les wastele terrain croient que la convergence est non
seulement nécessaire mais possible. Il serait doife de les entendre pour mettre fin a cette

complexité.

Les services administratifs se rapprochent
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L’Observatoire de I'Action Sociale (ODAS) mené une enquéte quantitative auprés de
'ensemble des départements de décembre 2009 2Qdih Il a utilisé une approche qualitative sur
I'accueil, linformation, I'évaluation et l'orienton des personnes agées dépendantes et des
personnes handicapées. Plusieurs exemples de capprent des services peuvent étre cités.

- La MDPH de CorréZea été transformée en Maison départementale den@mie, MDA,
depuis le ler janvier 2011 : un guichet unique goutes les personnes en perte d'autonomie
et leurs familles.

- Le Conseil Général des Ardenfes décidé de créer un lieu incluant tous les sesvic
proposeés aux personnes handicapées et agéesyubéiasles associations d'usagers.

- Les services de soins infirmiers a domicile (SSlAlg)Maillezais en Vendésont autorisés
officiellement a accompagner des personnes hantksagepuis quatre ans.

Certains Centres Locaux d’Information et de Coordiration se rapprochent des MDPH.

Les Centres Locaux d’Information et de Coordinat{@LIC) s’appuient sur les réseaux
gérontologiques pour orienter les personnes agé&msndantes et préparer les demandes de dossiers
d’APA, mais aussi les personnes en situation dedibap Les CLIC servent dans chaque
département de guichet d’accueil, d’information det coordination. Il s’agit de structures de
proximité pour les personnes agées et leurs pravlaes aussi les professionnels de gérontologie ou
du maintien a domicile.

lls informent, orientent, facilitent les démarcltgpeuvent évaluer les besoins ou élaborer un
plan d’accompagnement, voire d’intervention et de/is Les personnes sont orientées vers les
Conseillers Gérontologiques des Conseils Généraux pes demandes d’APA. Ces relais de
proximité au sein d’'un réseau départemental s’avdreés utiles pour les personnes agées et leurs
proches qui ne savent pas toujours vers quel sesediriger.

La question de la visibilité de ces CLIC pourratmoser depuis leur création en mars 2000.

Il faut souligner le réle des médecins généraligtésorientent les personnes agées dépendantes vers
les CLIC les plus proches, premiere étape dan®deau gérontologique et la coordination des

services départementaux. Certains CLIC se rappnbcies MDPH pour renforcer ce guichet unique

! LESUEUR Didier, SANCHEZ Jean-Louis, JANICOT MarieDu soutien & la dépendance au soutien & l'autaiomi
La décentralisation de I'accueil, de l'informatide, I'orientation et de I'évaluation des persoraggses dépendantes et
des personnes handicapée®bservatoire Départemental de I'Action Social¥/2011 - 30 p.

%« Dépendance et handicap - La Corréze », pionuiéra convergencéournal de I'Action Social@e) - 01/2011 - n°
153 - pp. 24-25

% « La MDPH des Ardennes se veut 100 % accessiBiazette des Communes (}&)1/10/2010 - n° 38 - pp. 36-3

* DUPIN Igor « Maison de l'autonomie : mutualisensae perdre sManager Public- 11/2010 - n° 26 - p. 6
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et simplifier les démarches administratives deg@isadépendants ou en situation de handicap pour
I'obtention de ’APA ou de la PCH. (Rapport CNSA020et CRSA Pays de la Loire 2009).

Des études régionales pour la convergence envisdgemouveaux outils d’évaluation et de
connaissance des situations de handicap et deddautmnomie. C’est le cas de ’Agence Régionale
de Santé Pays de la Ldirqui s’est fixée pour objectif d’examiner en prodenr les différentes
classifications, grilles d'analyse et enquétesagulation, qui permettent d'évaluer les situatidas
handicap et de perte d'autonomie, afin de parti@gectoncepts existants pour qu'ils servent de base

aux échanges.

2.3.Les outils d’évaluation et de connaissance des siions de handicap et de perte
d’autonomie différent-ils vraiment ?

2.3.1. Evaluation de la perte d’autonomie des personn&efg
La grille nationale AGGIR (Autonomie Gérontologierddpe Iso-Ressources) permet

d’évaluer le degré de perte d’autonomie des demand@ domicile, cette perte d’autonomie est
appréciée par I'un des membres de I'équipe médic@ke en charge de 'évaluation. Cette derniére
se fait sur la base de dix variables relativesgelée d’autonomie physique. Seules ces dix vagbl
dites “discriminantes” sont utilisées pour le caldu GIR (Annexe 4). Sept autres sont dites
“illustratives” et n’entrent pas dans ce calcul snapportent des informations utiles a I'élaboration
du plan d’aide. Elles sont cotées A, B ou C meduespectivement la capacité a 'accomplissement
des actes.

Tout en procédant a la phase d’évaluation, se t&laphase d’instruction administrative du
dossier. Le demandeur est classé dans I'un d€3IRixCe classement détermine le tarif qui lui est
appligué et donc, le montant de I'allocation.

Ainsi, les quatre premiers GIR ouvrent droit a I/ABt un plan d’aide est proposé au demandeur.
Pour leur part, les personnes classées en GI patvent bénéficier des prestations d’aide-

ménagere servies par leur régime de retraite oligide sociale départementale.

2.3.2. Evaluation de la compensation du handicap
L’instruction comporte I'évaluation des besoinsaempensation et I'élaboration d’'un plan

personnalisé de compensation établi par I'équipedisciplinaire. Elle est chargée d’apprécier les

besoins de compensation de maniere personnalisés, que soit I'élément de compensation

! BARRAL C., Gilbert P., Cambois E. et Roussel PGancepts et outils d'évaluation et de connaisséasesituations
de handicap et de perte d'autonomiRapport de 'ARS des Pays-de-la-Loire de 201170
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demandé. L’'évaluation s’effectue sur la base dijepite vie de la personne handicapée d’'une part,
et du référentiel pour I'acces a la PCH d’autre.par

Pour cela, I'équipe pluridisciplinaire entend lagmne handicapée, ses parents si elle est
mineure, ou son représentant légal. Elle peut sdreesur les lieux de vie de la personne, a son
initiative ou a la demande de l'intéressé. Lesqanss doivent présenter une difficulté absolue pour
la réalisation d’une activité ou une difficulté geapour la réalisation d’au moins deux activitéesC
difficultés, appréciées au moyen du référentielonal GEVA, doivent étre définitives ou d’'une
durée prévisible d’au moins un an.

Elles concernent quatre domaines relevant du ldu GEVA (Annexe 3): la mobilite,
I'entretien personnel, la communication, les taclefgences générales et relations avec autrui. Ces
activités décrites dans le volet 6 permettent Fépjation de I'éligibilité a la PCH en général et a
I'élément d’aide humaine en particulier (selon tiare 2-5 du CASF). Pour étre éligible a I'aide
humaine, la personne doit avoir une difficulté absmu deux difficultés graves dans les domaines
cités ci-dessus

Selon certains interlocuteurs rencontrés, Mmes benGet Aulnette, la fusion des deux
prestations est possible voire méme souhaitablefatudes problématiques similaires, de la
mutualisation des moyens et des compétences d@fgées dans certains départements (llle-et-

Vilaine par exemple). Mais divers freins tendeen&alentir la concrétisation.

B. DES RESISTANCES FONT ENCORE OBSTACLE A LA CONCRETISATION
D’'UNE FUSION APA/PCH, NECESSITANT LA POURSUITE D’OB JECTIFS
PLUS MODESTES

1. La fusion de ’'APA et de la PCH : une concrétisatin encore incertaine

1.1.La question du handicap et celle de la dépendanceesl personnes agées se posent de
maniéere différente

Le principe d’égalité ne s’oppose pas a ce quesdaations différentes soient traitées de
facon difféerente (CE, 1974esnoyez et Chorgueset dans cette conception, une prise en charge
éclatée du risque dépendance selon le public coécke rapport GISSERG Prenait appui sur « ce
nouveau principe d’égalité » pour Iégitimer cetiéquation entre les modalités de prise en charge

des personnes agées et des personnes handicapapgedtion reste cependant posée, a savoir s'il

! Entretien avec Véronique Robert, 9 mai 2012
2 Gisserot (2007)Perspectives financiéres de la dépendance des meesoagées a I'horizon 2025 : prévisions et
marges de choix
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existe bien une différence de situation, qui afmsmettrait un traitement différent. Ou au congair
les situations étant semblables, la prise en chdegeait étre équivalente. L’idée d’'une fusion de
'APA et de la PCH présuppose une similitude dasasions, qui doit trouver une concrétisation par
la mise en place d’'une prestation unique. Or, feblpmatiques, si elles sont proches, ne peuvent
étre totalement confondues.

La personne agée dispose d'abord d’'un patrima@iogymulé tout au long de la vie, qui peut
agir comme un capital pour la prise en charge @ssibs futurs. L'APA, bien que qualifiée d’aide
sociale, n'est pas soumise a recours sur successi@nant ainsi sur le mécanisme de la PSD. Cette
évolution avait permis une montée en charge ragd@ prestation en levant les incertitudes quant a
'absorption des biens de la personne agée paroliectivité publique. Les propriétés plus
importantes des personnes agées, comparées a dedlgersonnes handicapées, reposent dans ce
cadre la question d’un recours sur successionlpsurénéficiaires de 'APA, dans des termes qui ne
peuvent étre retranscris dans le cas des persdrameicapées. Cette circonstance milite pour le
maintien de deux prestations qui ne peuvent étsesnen place de la méme facon, un recours sur
succession s’agissant des personnes handicapééshoas de propos. Avec cette réserve, le rapport
d’information de la députée ROSSO-DEBORAYait avancé I'idée d’une modulation du montant de
I’APA selon le souhait, ou non, pour le bénéfi@aide soumettre I'octroi de la prestation a recours
sur succession.

Encore, il est possible d'identifier des facteu¥surrents qui ne permettent pas d’assimiler
les cas des personnes handicapées et des persg@ess Dans ce dernier cas, la perte d’autonomie
est jugée prévisible de sorte qu’une anticipaties cbnséquences de la dépendance doit étre tres tot
recherchée. La prise en charge de la dépendangeedsmnnes agées peut étre prévenue en amont
par des mécanismes d’'épargne et de prévoyancegrite & responsabiliser chacun sur son état a

venir et appréhender de maniére plus sereinedgaes liés a la dépendance.

Le handicap est en revanche considéré comme urednam soudain qui ne permet pas
d’engager des précautions avant sa survenue, sdfuktion sociale des personnes handicapées est
manifestement plus précaire, rendant difficiledasription & une assurafic€ette idée explique de
maniere plus générale un degré de solidarité piigpbur les personnes handicapées, empéchées de
prévenir leur état d'incapacité : elles bénéficidhtne aide réelle évaluée en fonction de la perte
d’autonomie (sous quelques réserves examinées lgihis alors que I'APA est limitée par des

plafonds, différents selon le GIR considére.

! Rosso-Debord (2010prise en charge des personnes agées dépendantes
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Il N’y a pas lieu pour autant d’exagérer cettea#hce de situation : le Conseil Economique
Social et Environnemental (CESHropose la mise en place d'un systéme d’assuraiivoée pour
garantir le risque des personnes agées dépendantedeéve la nécessité d’'un mécanisme d’aide
publique a la contractualisation, étant donné $paliité des propensions a épargner des individus.
Cette évolution, si elle est réalisée, est potkatieent fondatrice d’'une distinction matérielle rent
les deux prestations, entre un systéme principalepugblic pour les personnes handicapées, et une
hybridation de la prise en charge des personnessa&ec le concours du secteur privé et lucratif.

Pour I'heure, cette prise en charge par des ongesigrives reste embryonnaire méme si,
avec les Etats-Unis, la France est le pays danglldg systéme d’assurances privées est le plus
développ@ . L’assurance privée doit cependant rester, qteiisse du handicap mais aussi des
personnes agées, une solution subsidiaire a l& s charge publique, sauf a améliorer son
intervention aujourd’hui forfaitaire et biomédicaleCe minima comme perspective d’évolution
serait un recul tres net avec I'histoire récentéadaise en charge de la dépendance.

Cette approche se révélerait en tout état de cenedicace du fait du soutien tardif de
I'assurance privée dans la dégénérescence dedanper avec une espérance de vie réduite aprés 75
ans. La voie médiane consisterait a une assuramplémentaire obligatoire dont le contrat serait

fortement réglementé dans des conditions détermipgela loi.

Un dernier élément rend compte des problématigistisictes entre personnes handicapées et
personnes agées. L'insertion professionnelle desopees en situation de handicap est devenue,
dans le débat public, un theme majeur porté phoildu 11 février 2005. Cette question dépasse la
seule prise en charge de la perte d’autondmBelon la CNSA 1,8 million de personnes
handicapées en age de travailler sont bénéficiditese reconnaissance administrative du handicap,
dont seulement 35% sont employés’accompagnement des personnes handicapées dans |
construction de leur projet professionnel appedle structures et des compétences spécifiques, qui
commencent & émerdegt doit étre intégré dans le processus de compenshu handicap. La durée

de la perte d’autonomie n’est pas la méme et dwivpir étre organisée selon «les ages » de la

! Le montant de I'AAH se situe en dessous du seupalivreté et n'ouvre pas droit & la CMU.

2 CESE (2011)Prise en charge de la dépendance

3 Il ne couvre que 15% des plus de 40 ans avecatestigs trés diversifiées dans leur contenu etrfentant

* CNSA (2011)Les chiffres clés de I'aide & 'autonomie

® Entretien CNSA, 11 mai 2012.

® "'accessibilité des espaces publics, la non-disiodtion en raison du handicap et I'inscriptionrdesures incitatives
en matiere d’emploi par la mise en place de qustas autant de politiques qui rendent compte deré@minence de
cette attente sociale

" CNSA, ibid.

8 A noter que le taux d’emploi de I'ensemble despenes en age de travailler est de 65%
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personne, la scolarisation et la formation pour ddslescents, I'emploi pour les adultes et la
quiétude pour les séniors.

Il est donc possible de caractériser une différelecsituation entre les personnes agées et les
personnes handicapées, qui pourront recevoir umtertrant différencié, sans aucune réserve

principielle ou conceptuelle.

1.2.Des obstacles techniques perdurent de sorte que teufusion a court terme n’est pas
envisageable

Cette différence de nature entre les deux situsit@mnplifie les résistances a la mise en place
d’'une prestation unique, dont la définition est-eiéme problématique. L’APA et la PCH sont deux
prestations en nature, non contributives, reledanitaide sociale dont la disposition n’est pasdib
(principe de I'affectation) : elles ont pour objit prise en charge personnalisée de la perte
d’autonomie liée au vieillissement ou au handicapsspréjudice des soins nécessaires et de
I'existence de revenus de remplacement. Si cereritéaliste peut impulser une définition commune
des prestations, il n'est pas prépondérant étaméltes caractéristiques techniques de I'APA et de
la PCH. Ces prestations partagent certes une iéleatmmune mais dont les conditions d’attribution

sont spécifiques.

Dans un premier point, la construction techniqudadmatage des deux prestations releve de
logiques différentes : I'’APA est dédiée & la cotmer des « dépenses de toute nat@ireais elle est
globalement plafonnée dans la limite de quatréstagtionaux fixés pour des GIR 1 Apku élevés
au regard des maxima retenus pour chaque typeed’a@idnstitutives de la PCH. La PCH n’est pas
soumise a un plafonnement global de la somme dks ajui la compose, mais chaque catégorie
d’aide est assujettie a plafonnement. Ainsi, letco@nsuel des aides humaines ne peut dépasser
10 534 euros. Il n’existe aucun contingentemenbalale la PCH, dées lors que toutes les modalités
d’aided sont & mobiliser pour une méme personne. Omdisti dés lors une différence quant aux
niveaux et aux périmétres des deux prestations.

Ensuite, les outils d’éligibilité aux deux prestais font appel a des référentiels différents : la
grille AGGIR pour I'APA et I'annexe 2-5 du code Baction sociale et des famill2gour la PCH.

Dans un troisieme point, les guides d’évaluatios digerses composantes des plans d’aide

sont distincts : I'aspect multidimensionnel estsplffirmé pour la PCH. L'organisation de ces

! Exemples de structures qui commencent & émeE@AT, « Cap Emploi », etc.
2 Exemple : aides ménagéres.

3 Exemple : 1190 euros pour le GIR 1

* Hors aides ménagéres non incluses dans le péeintétia PCH

® Sur renvoi de l'article D245-4 du CASF
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évaluations et des attributions, si elle est enerétijrecte départementale pour I'APA, associe
différents partenaires pour la PCH. L'évaluationveie du plan d’aide APA est effectuée par une
équipe médico-sociale des services du Conseil gérgdlors que le plan personnalisé de
compensation et le format de la PCH sont propoaéd’¢nuipe pluridisciplinaire relevant du GIP
MDPH. La décision de 'APA est opérée par une cossion départementale sans représentant
d'usagers, alors que la CDAPH en comporte. On @ewn les distorsions institutionnelles et
'organisation de proximité des deux prestationsee relevant de deux logiques ou pratiques
différentes.
Dans un quatrieme point, le champ d’application degx prestations n’est pas le méme :
exclusivement le milieu ordinaire de vie pour laH?Ca domicile et en établissement pour I'APA
Enfin, la participation des usagers est plus ingrag pour I'APA par le jeu du ticket
modérateut L’APA ne permet pas de financer toutes les a@ésmicile, comme I'ont précisé les
intervenants rencontrés. L'’ensemble de ces divarsmsalités, distinguées selon la prestation en
cause, rend compte de deux modéles de prise egechax caractéristiques techniques propres a
chacune d’elles.
Dans son étude comparafly@ travers des simulations, la CNSA a mis en vates distorsions de
prise en charge, en soumettant une méme personplegdde 60 ans aux criteres de I'APA et de la
PCH pour souligner les écarts entre les deux pesesharge. Les montants, en raison des modalités
techniques de chacune des prestations, sont a eliaigudifférents alors que I'état de la personne
reste invariable. Ainsi, pour exemple :
- un homme de 93 ans atteint de la maladie d’Alzheiglgible au GIR 2 de I'APA et éligible
a la PCH avec 7 difficultés absolues, 'APA attable est de 658, 13 euros alors que la PCH
est de 5093, 50 euros par mois.
- une femme de 87 ans en fauteuil roulant, éligibleGdR 4 et avec 3 difficultés absolues
s’agissant de la PCH, I'APA s’éleve a 509, 80 eyras mois alors que la PCH a 137, 16
euros.

! Aucun établissement accueillant une personneteatisin de handicap ne comporte d’éléments taeigaitédiés a la
compensation que la PCH viendrait solvabiliser

2 ’APA a domicile est fondée sur un plan d’aideralque I'APA en établissement est fondée sur tidépendance
de I'établissement d’accueil

% Les données 2010 de la DREES, chiffrent le mordanticket modérateur acquitté par les bénéficsaite 'APA &
domicile a 812 millions d’euros. Il ne s'agit quiite approximation puisque les plans d'aide, disaturés », c'est-a-
dire ceux dont le montant est égal au plafond réglgaire d'aide, sont en proportion importante dassGIR les plus
séveres (GIR 1 : 44 %, GIR 2 : 36 %).

* CNSA (2007) Etude comparative

® Si 'aidant familial peut étre salarié dans lereade 'APA, la PCH ne permet que le dédommagement
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Ces exemples montrent la difficulté a réunir cesxderestations, la fusion créant alors des
« gagnants » et des « perdants » selon les siiggtiersonnelles. Déja, lors du projet de fusion de
'AEEH - Allocation d'éducation de I'enfant handicapé -deta PCH porté par la loi du 11 février
2005, ces difficultés ont été fortement sous-éwedud.e rapport de I'lGAS a montré que la
transposition de la PCH aux enfants en situatiohatedicap n’était pas nécessairement favorable,
avec des « perdants », si bien que le droit actoelre qu’un droit d’option entre les compléments
de compensation de 'AEEH et la PCH, a la discrétles bénéficiaires, selon les gains attendus et
espérés. Ainsi, par exemple, si les complémentd’AleEH prennent en compte les besoins
educatifs, au contraire de la PCH, I'adolescentyjamt auparavant bénéficiaire de 'AEEH, pourra a
20 an$ se voir refuser la PCH si sa prestation antériaerportait que sur ces besoins. Le choix des
familles devient alors particulierement délicattt€e&onfiguration se pose aujourd’hui dans le méme
sens avec I'’APA et la PCH, ouverte jusqu’a 'age/8ans.
En définitive, et a défaut de savoir méme la sigaifon exacte d’'une prestation unique, il apparait
gue la PCH et 'APA ne relévent pas d’'une mémedogiet d'une méme définition, sauf a dissocier
I'objectif d’'une politique de sa mise en ceuvre. ldifficultés techniques et pratiques, en terme
institutionnel, financier et organisationnel obéretes perspectives de fusion des deux presgtion
au moins a court terme. On peut par ailleurs apetece cas, que si la prestation était alorsusiq
elle serait la méme pour tous, sur tous ses asgeatsexemple, la prestation serait servie par des
circuits toujours différents, sur le modéle d’astpeestations d’aide sociale, comme le RSA

1.3.Les enjeux socio-économiques sont plus manifestéagissant de 'APA
Les enjeux sont enfin largement disproportionndégnska prestation en cause et son poids

respectif, selon un degré de socialisation de ehdes deux risques, handicap et dépendance, encore
a arbitrer. L'influence du monde associatif, notaenindans le secteur du handicap (APF, AFM...),
est marqueur de cette répartition inégale de kepen charge et des intéréts particuliers de chacun
des deux groupes. Le poids de I'APA, tant par laubetion couverte que son volume financier, dilue

la prise en charge des personnes agees dépendantes.

La population couverte par I'APA et la PCH au 3tatébre 2010

APA 1 200 000

PCH et ACTP| 237 760

1 IGAS (2007),Rapport final suite & la mission de réflexion suréforme de la compensation du handicap des enfant
220 ans étant I'age limite pour percevoir 'AEEH
% Directement par le Conseil Général, par le biaisadCAF ou des CCAS.
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PCH seule : 150 178 dont 26 116 ont plus de 60 ans
ACTP seule : 87 582 dont 19 683 ont plus de 60 ans

Volume financier des prestations en millions d’eufieors contributions des Conseils généraux)

APA 1600

PCH 550

Le vieillissement de la population et I'accroissetde I'espérance de vie auront un réle
aggravant dans la montée en charge de I'APA: 05 et 2040, la population des personnes
agees dépendantes augmentera de 50% (DREES). tsgmeqéves pour la PCH ne suivent pas la
méme dynamique : dans un systeme qui arrive a it&gtles besoins tendront a se stabiliser ou a
croitre trés modestement. Le rapport GISSERGfontre que, dans ce contexte d’'évolution
démographique la fusion de I'APA et de la PCH, &iirpétre identique, se traduirait par une

augmentation des dépenses équivalente a 10 fdtAl'dctuelle.

2. Des objectifs plus modestes doivent permettre depéndre efficacement a I'enjeu de
la dépendance

2.1.Une convergence ciblée des deux prestations plutfie leur fusion semble un préalable
nécessaire

L'état d’esprit et la logique des deux prestatidos/ent étre rapprochés. Les points de départ
sont encore différents et ne permettent pas deirrées deux prises en charges dans un méme
paradigme. Si la PCH s'’intéresse en premier lieukmsoins de la personne handicapée, sur toutes
ses dimensions, I'APA est structurée autour desaats fonctionnelles des personnes agées, dans
une conception tres physiologique. La construcdianGEVA, avec un recensement des besoins,
différente de la grille AGGIR, centrée sur une agpe plus « médicalisée et environnementale »,
illustre cette idée. Le GIR qui en découle renseiguar le niveau d’aide mais pas sur les besoins
spécifiques de la personne. La PCH s’articule, dan®alisation, autour de I'affirmation d’un rigqu
autonomie dont la solidarité doit permettre pleieatnla compensation alors que I'APA s’analyse
sous la forme d’un droit administré.

Plusieurs modalités doivent permettre de rapprotdsedeux prestations. Une convergence
progressiste des caractéristiques des deux poesagemble nécessaire avant toute idée de fusion,
comme un préalable nécessaire a la réforme. Ettagitrait de resserrer les disparités entre I'APA

et la PCH, notamment quant a leur montant moyeperts, dans le sens d’un modéle unique sans

! Op. cit, Gisserot (2007)
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pour autant supprimer ni les barrieres d’age, gmlde étre I'étape organique d’'une éventuelle
fusion, ni les réponses spécifiques pour chacurpdblcs. Plusieurs idées en ce sens, hotamment
issues des rapports GISSEROT et ROSSO-DEBORD, peétre avancées, de facon cumulative ou
alternative :
- réindexation des plafonds d’aide de 'APA
- revalorisation des plafonds des GIR 1 et 2
- suppression du GIR 4 de I'APA pour augmenter |sgance financiere de la prestation dans
la prise en charge des autres GIR. L’action sodake caisses d’assurance vieillesse, sur le
modele de leur intervention sur les GIR 5 et 6raaigpar compensation
- abondement par I'Etat du fonds extra-légal des dépeents afin de compenser plus
largement les dépenses non couvertes par les wastde droit commun

Ce nouvel équilibre entre les deux prestationsdeshature a accroitre la faisabilité d’'une
prochaine fusion, par I'actualisation du montant’4@A a un tarif plus proche de celui de la PCH.
Cette évolution est également de nature a dimileuasste a charge des bénéficiaires de 'APA et de

leur famille.

2.2.Le rapprochement peut simplement étre technique sannécessité de revoir I'économie
générale de la prise en charge de la dépendance

Des outils et des méthodes communs peuvent étverémafin d’esquisser un rapprochement
technique des deux prestations, organisées etéagmlde maniere identique. Des principes forts
peuvent étre partagés pour assurer une meilleuse pn charge des personnes dépendantes et
handicapées. La problématique, si elle est d’abmédico-sociale, interroge plus largement sur les
politiques d’accessibilité des espaces publicsbénisme et I'habitat, le statut des aidants ou
'apport du progres technique, a la fois pour lesspnnes en situation de handicap et les personnes
agees. Le rapprochement peut donc étre simpleteehhique sans fondre chacune des deux
prestations dans des limites artificiellement phustectrices : I'efficacité de la prise en charge
dépend en réalité plus d’'une refonte des politigieeproximité, d’orientation, de conseil et d’adtue
des personnes que d’'une gestion technocratique lavedse en place d’'une prestation unique.
Plusieurs axes peuvent dans ce cadre étre déeslopp

- le renforcement de la prise en charge unifiée\eetsala mise en place et la généralisation des

MDA ou la territorialisation de « pdle autonomisoeus forme d’expérimentation. Les MDA

actuellement mises en place travaillent de facoisehnéé empéchant toute transversalité

! CNSA (2007, Les MDPH vers la maturité ?
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alors qu’elles devraient permettre d’impulser undture commune des équipes, comme
préciseé lors des entretiens menés a la MDPH3RBH’

- une réflexion sur les métiers d’accompagnementets la formatichet la construction
d’un référentiel métier avec une catégorisationtéeles et des compétences, communes aux
deux populatiorfs

- la généralisation de la grille d’évaluation de I@HPa I'APA, déja partiellement entamée
avec un GEVA-A (A pour Ainéd) en droite ligne avec les travaux des «rencontres
scientifiques » du CNSA depuis 2009. La mise erteldu plan Alzheimer a permis de
mettre en place cette grille qui est beaucoup elusplete, notamment pour I'évaluation de
la perte d’autonomie. Cette grille inclut les velehédicaux, psychologique, mais surtout
'environnement de la personne.

- une réduction simultanée des délais d’attente alaamirise de décision par une réforme
commune des commissions, d’autant plus que par geemmeulement 7% des demandes
devant les MDPH concernent la PCH qui doit étreil@giée

- une réflexion sur le suivi de la mise en ceuvreddssions des CDAPH et des commissions
d’aide sociale, en confiant une mission supplémentu MDPH ou au service payeur des
Conseils généraux

- la démocratisation des structures et des instaamees la représentation des usagers sur le
modele de la « démocratie sanitaire ». Par exen@lE€DAPH est composée, pour un tiers

de ses membres, de représentants de personnesdpeiedi et de leurs familles.

L’ensemble de ces évolutions, proches « du tesaire doivent pas occulter ou exclure une
interrogation nouvelle sur des considérations gdasr Deux exemples peuvent étre donnés.
D’abord, la question du financement reste posée eanéams cette reconfiguration technique de la
prise en charge dont I'objectif ne doit pas étéednomie budgétaire mais I'efficacité de la prise e
charge ou, a tout le moins, l'efficience. De noleglressources communes peuvent aussi étre
pensées Ensuite, d’'un point de vue institutionnel, la ON@oit se voir confier un réle pilote dans la

gestion du handicap et de la dépendance, aveddislane mission de caiss¢ d’agenc toutes

! Par la capitalisation des acquis de I'expériefecdgveloppement de I'offre & la suite du plandauité grand age 2007-
2012

2 MOREL (2011),Les approches d’accompagnement de la dépendance

% Mise en place pour les personnes atteintes deladie d’Alzheimer

* Augmentation de la CSG, CSG sur les pensionstdeites rétablissement des droits de successioprisn@s par la loi
TEPA de 2007, une deuxieme journée de solidaggrpsssement de I'imposition locale, etc.

®> Ressources ONDAM médico-social, contribution safié-autonomie, gestion des crédits de la sécwudale,
péréquation, etc.

® Role d’animation des MDPH, contractualisation, etc
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deux a renforcer. Sur cette deuxieme fonction,N&& pourrait se voir confier les prérogatives de la
DGCS sur les questions de tarification et de plafdes aides de chacune des prestations ou encore
un pouvoir d’instruction, par la voie de circulairuprés des MDPH pour appuyer son réle de
supervision.

D’autres fonctions de la CNSA pourraient étre recdes : aide a l'investissement dans le
secteur médico-social, modernisation et la professilisation de I'aide a domicile et des métiers du
secteur médico-social et promotion de la rechetdmes le domaine du handicap et de la perte

d’autonomie.

Il 'y a pas lieu pour autant de réformer sa gooaece, originale, gage d'un certain
consensus En définitive, si la fusion des deux prestatinesparait pas indispensable pour améliorer
la prise en charge des personnes agees dépeneianéelicapées, qui doit trouver des réponses plus
techniques, au moins a court terme, ce renonceneenbit pas occulter des débats de fond sur le

financement et I'organisation institutionnelle, gestent des questions structurantes.

2.3.Le débat sur la construction d'un « 5™ risque » n’est cependant pas clos et doit étre
poursuivi

La construction d'un &5 risque » avait été concue comme la réalisatiorsiptes de la
fusion de I'APA et de la PCH, dans une réflexionbglle de la prise en charge, et I'idée d'une
universalité dans les résultats (les prestationdaes les moyens (méthodes et regles similaikes).
guestion du financement et des responsabilitésg awve transfert important des charges d'une
« collectivité » a une autre, les résistances paggmues et meédicotechniques, avec une
représentation différente des personnes agéesndichpées, n'‘ont pas permis d’aboutir sur cette
réforme.

Cette derniere demeure cependant une perspectibpalge a long terme, il n’existe aucun
obstacle technique insurmontable. Comme il en reskes entretiens, il ne reste que la volonté
politique. Le délai de mise en place d'un®®5risque » et ses objectifs nouveaux se posent
aujourd’hui avec une grande acuité.

La voie possible semble se situer dans une amttiorde I'articulation entre la CNSA et le

Département : cette gouvernance duale de la pnissthage de la dépendance, que la loi HPST n’a

! Avec la participation de I'Etat, des départements, parlementaires, de personnes qualifiées, diaEms et
d’établissements.
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pas remis en causepparait étre le socle de I'organisation frarea@dative & la dépendance. En ce
sens, la constitution d’'une & branche », avec la participation institutionnalles caisses de
sécurité sociale, semble inopportune. Le modeleehgbourrait cependant pouvoir trouver des
eléments de simplification : le refus d’'une décaligation compléete du systeme, sur le modéle du
RMI en 2003, avec la sauvegarde du réle de la CNSAsource de complexité. Une organisation
unifiée de I'APA et de la PCH peut étre transcpte une délégation aux Conseils généraux des
crédits de la CNSA. La dépendance des personness &jéhandicapées, si elle s’identifie a la
couverture d'un «%®risque », répondrait & une organisation décesémjicharismatique de I'aide
sociale en France, sans se confondre avec la lpgigsurantielle de la Sécurité sociale. LE™ 5
risque », dans cet exemple d’organisation, senmlsell vecteur possible d’'une fusion des deux
prestations, répondant a I'objectif de la loi d20avec un effacement des barrieres d’ages et
dépassant toutes les résistances techniques tdyoesi.

Le mouvement associatif, et notamment I'APF, apase entretien, s’oriente plutét dans ses
propositions vers la constitution d’une ®Sbranche » pilotée par la CNSA sur le modéle des
caisses nationales de sécurité sociale. Les pgomestaseraient servies par les caisses locales de
'assurance maladie et le financement resteraialfise, avec une part croissante de la CSG, et non,
comme dans la conception bismarckienne classiaseyré par des cotisations sociales. Dans cette
conception, le Conseil général ne conserveraitsguaission d’évaluation des besoins et de mise en
ceuvre des plans personnalisés pour I'autonomiebjédtif avoué est de séparer les roles de
« décideur » et de «payeur» du Conseil généndllisant selon les associations une logique
financiére contraignante dans le versement degagpi@ss avec la minoration artificielle des aides
apportées aux personnes ageées et personnes ha&edicap

En effet, le Conseil général détient voix prépoadér dans la CDAPH et I'APA est attribuée
par les commissions d’aide sociale du départenrengant cette collectivité décisionnaire dans
l'attribution des droits. Le Conseil général sugant une part de plus en plus importante de la
charge des deux prestations, avec un financementosds propres cette corrélation entre un
Conseil général « décideur » et « payeur » departiculierement visible. Cette option portée par
les représentants associatifs n'est cependant gas difficulté. Un financement exclusif par la

CNSA’® rend délicat I'agrégation des différentes modslidé prise en charge des personnes agées et

! Elle a simplement modifié les relais territoriaex la CNSA qui ne sont plus les autorités déconéestde I'Etat mais
les ARS

Z Les dotations de la CNSA devenant insuffisantesalix de couverture s'élevant pour la PCH & 50%oat 'APA &
30%, du fait d'une diminution du produit de la C8&: a la crise et d’'une ouverture des droits plosibreuse par une
meilleure information du public

% Ou un fonds rattaché
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en situation de handichp avec des difficultés de frontiére & tracer awn seéme du systéme
assurantiel. La logique actuelle, de celui qui pd§eide, ne manque pas de sens également.

Ces deux perspectives, entre une prise en chargplé@ment décentralisée et la mise en
place d’'une « %" branche », présentent chacune des avantagesedtfféqui incitent & poursuivre
le débat sur le «*8°risque ». Cette réforme devra associer le seassociatif et les personnes
intéressées aux différents travaux, afin d’accediaicceptabilité de ce changement. Le rapportade |
commission des lois du Sénat sur le bilan de lddol1 février 2005, en cours de discussion, sera u

elément de décision important.

! Avec l'intervention de I'Etat, de I'assurance n#itg des caisses de retraites, des prestationkahesi etc.
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Conclusion

La fusion de I'APA et la PCH était un objectif ijjue ancien prévu par la loi du 11 février
2005 par la mise en place d’ufi®risque. Elle devait se traduire dés la fusion’d&€$ et de la
PCH pour trouver son aboutissement dans la cotstitud’'une seule prestation basée sur
'autonomie supprimant les limites administrativess 60 ans pour |'ouverture des droits a 'APA
et celle des 75 ans pour le passage automateleeRICH vers 'APA.

La réforme annoncée en 2005, débattue sur lage8007 / 2010 n’a pas abouti.

Les raisons principales, outre la dimension finarecirésident dans le cloisonnement des services,
l'articulation des services insuffisante, I'absedeepilotage commun et structuration hétérogene des
institutions, I'absence de convergence technique.

Néanmoins, certains acteurs de terrain ont voulineer et ont mis en place des dispositifs
visant a mutualiser les équipes, inculquer uneupelltommune et a organiser une offre cohérente.
Le plan Alzheimer au travers du GEVA-A a ouvert e dans le cadre de I'évaluation commune
prenant en compte la possibilité de la survenula dpendance autour des dimensions medicales,
psychologiques et environnementales. Ces expétatiens de rapprochement des services se
heurtent aux limites existantes empéchant la pmseompte de la perte d’autonomie.

Les acteurs de terrain ont démontré que le Iégistate pourrait s’exonérer de leur apport.
Cette fusion pourrait intégrer les convergencefrtiegies réalisables autour d’'une gouvernance
commune par la CNSA et les Conseils Généraux, ddleare prestation universelle possible

devant conserver des réponses spécifiqgues pouuehmagsonne.
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Annexe 1 : Liste des interlocuteurs

Nom

Fonction

Date, heure et lieu de

I'entrevue

Véronigue Robert

Médecin départemental

Responsable du
Actions
PA-PH

médico-sociale

S

09/05 a 14h30 au Conse

servicegenéral d’'llle-et-Vilaine

124

Le Patezour

Directeur de la MDPH de89/05 a 14h a la MDPH

Cotes-d’Armor

Marie-Luce Le Guen

Véronique Aulnette

Directrice de
d’llle-et-Vilaine
Responsable  du
évaluation de

d'llle-et-Vilaine

la MDPH 10/05 a 9h30 a la MDPH

service
la MDPH

Bernard Ennuyer

Ancien directeur d’'un serv,

d’aide a la personne

cE0/05 a 10h a la Maison d
sciences
handicap (MSSH) a Paris

sociales et ¢

D
%2}

ju

Nathalie Barré Conseillere  gérontologique0/05 a 14h au Consell
au Centre départementajénéral
d’action sociale d’llle-et;
Vilaine
Christophe Duguet Directeur des actiori©0/05 a 15h a la MSSH |a
revendicatives de 'AFM Paris.
Malika Boubekeur Conseillere nationale 11/05 a 1TARF a Paris
Pascale Gilbert Médecin, Direction de [121/05 & 14h a la CNSA a

compensation de la CNSA

Paris
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Annexe 2 : Exemples de grilles d’entretiens

1 — Association APF — Pdle Actions nationales

Malika BOUBEKEUR Conseillere nationale / politiqués compensation

Quelles sont les distinctions entre dépendancéuetiisn de handicap ?
Quelle est le positionnement de 'APF sur les gaestde compensation de la perte d’autonomie ?

Quelles avancées pour vous avec la loi du 11 é2065 ? Comment 'APF a été associée aux
travaux ?

Quelle est la place des représentants des usageesrades instances nationales et locales ? Cette
place est-elle suffisante ?

Pouvez-vous identifier les obstacles qui n’ont pasnis I'aboutissement de la réforme de la
dépendance en 2010 ? Comment I'APF a été associtaamaux et quelles ont été vos propositions ?

Quiel réle doit selon vous occuper le Conseil gérieta Sécurité sociale ?

Quelle convergence en termes d’évaluation et diusgdion peut-elle étre envisagée ?

2 - Caisse Nationale de Solidarité pour I’Autonomie

Pascale GILBERT, Médecin Inspecteur de Santé Rubliq

Quelle organisation de la CNSA ? Est-elle optintale

Quel réle de la CNSA dans la réforme de 2010 ? Cemira-t-elle été associée ?

Quel pilotage par la CNSA sur le risque autonaPnie

Quel réle a la CNSA vis-a-vis des MDPH et des astéacaux ?

Quel regard porte la CNSA sur la fusion APA/PCHURI@ convergence possible ?
- Quels outils d’évaluation ?

- Quelle organisation de proximité ?
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- Comment développer une culture commune ?

- Quid de la formation des acteurs locaux ?

3 — Conseil Général d’llle-et-Vilaine

Véronique Robert, médecin département, Respondaldervice action médico-sociale PA/PH

2 grands points a aborder :
» Parcours professionnels / missions

* Vos points de vue sur les notions de dépendancehletndicap et I'idée de fusion entre
PCH et APA

Parcours professionnel ?

Sesmissionsdans le service d’action médico-sociale

Equipe gérée :
0 médecin territorial, autres...IDES, assistants sociau
o autorité fonctionnelle, hiérarchique

Travail partenarial (associations locales, agences, ...)

Quelle différence entre PA et PH
» Evaluation des besoins : des grilles environ sine$a?

* Financement
» Evaluation du projet de vie :

Fusion PCH et APA gu’en pensez-vou8 (report utile, abandon ou recul ?)

4 — MDPH llle-et-Vilaine

Marie-Luce Le Guen, médecin, directrice de la MDBH8 Véronigue Aulnette, responsable du
service évaluation

Parcours du directeur MDPH
CONTEXTE DEPARTEMENTAL
« Combien de personnes concernées dans les dépatdeangnétés

* Répartition enfants / adultes
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* Combien de dossiers instruits par an dont les remuweossiers
» Délais d'instruction et de mise en place
* Population accueillie

» Grilles utilisées : lesquelles, liens avec la comawié médicale et paramédicaux/sociaux
éducatifs et adaptées et limites :

- Appropriation du GEVA ?

- Outil de dialogue entre les équipes MDPH et comimissdépartementales des droits
et de 'autonomie ?

- Lourdeur de manipulation de l'outil et difficultéd’évaluer les besoins (tache
complexe) ?

- Les volets les plus utilisés sont :
= Eligibilité & la PHC

= Synthése des infos ?

Liens entre MDPH :
* Collectivités territoriales

e FEtat

» Voir si pratiques communes : Guichet unique

Plus-value de la MDPH
Les professionnelgjui instruisent les dossiers et qui intervienrsemtle terrain sont—ils les mémes ?
Exclusivité PCH / APA : que préconisez-vous ? Sur quels arguments ? ilgsrde cas-types
Mise en place de la PCH enfants et PCH adultes
* Mise en ceuvre

e Quelles différences
* Quelles limites

Difficultés : des PPC centrés sur l'allocation et pas toujotient#s sur une prise en charge globale
(commentaires en 2007) = est-ce toujours le cas ?
Fusion PCH et APA gu’en pensez-vous (eport utile, abandon, ou recul ?)
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Annexe 4 : Grille AGGIR

Les six groupes iso-ressources prévus par la gA@GIR peuvent étre schématiquement
caractérisés de la maniere suivante :

Le GIR 1 correspond aux personnes agees confinées auotit, lds fonctions mentales sont
gravement altérées et qui nécessitent une présatispensable et continue d’intervenants. Dans ce

groupe se trouvent également les personnes ee fited

Le GIR 2 regroupe deux catégories majeures de personnes age
o celles qui sont confinées au lit ou au fauteuihtdes fonctions mentales ne sont pas
totalement altérées et qui nécessitent une prisha&me pour la plupart des activités
de la vie courante,
o celles dont les fonctions mentales sont altéréags qui ont conservé leurs capacités

a se déplacer ;

Le GIR 3 correspond, pour I'essentiel, aux personnes améed conserve leur autonomie mentale,
partiellement leur autonomie locomotrice, maismggessitent quotidiennement et plusieurs fois par
jour des aides pour leur autonomie corporelle. lagonité d’entre elles n'assument pas seules

I’hygiéne de I'élimination anale et urinaire.

Le GIR 4 comprend deux catégories de personnes agees :
o celles n'assumant pas seules leur transfert maisige fois levées, peuvent se
déplacer a l'intérieur du logement. Elles doiveatfpis étre aidées pour la toilette et
I'habillage. Une grande majorité d’entre elles ig'@ntent seules,
o celles nayant pas de problémes locomoteurs, nesiard étre aidées pour les

activités corporelles et pour les repas ;

Le GIR 5 comprend des personnes assurant seules leurgel@glats a I'intérieur de leur logement,
s’alimentant et s’habillant seules. Elles ont besbune aide ponctuelle pour la toilette, la
préparation des repas et le ménage ;

Le GIR 6 se compose des personnes qui n‘ont pas perdausomomie pour les actes discriminants

de la vie courante.
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Annexe 5 : Exemple Canadien du Systeme de Mesure dautonomie Fonctionnelle (SMAF)
pour une évaluation globale de la perte d’autonomiewutour d’'un projet individualisé pour
toute personne ageée ou handicapée, sans distinction

Le SMAF est un instrument d'évaluation de l'autoloméveloppé a partir de la conception
fonctionnelle de la santé et de la classificatiomernationale des déficiences, incapacités et
handicaps de I'Organisation Mondiale de la Santéelalue 29 fonctions couvrant les activités ae |
vie quotidienne AVQ (7 items), la mobilité (6 itefées communications (3 items), les fonctions
mentales (5 items) et les tdches domestiques aaldivités "instrumentales”(8 items). Chaque
fonction est cotée sur une échelle de 4 degrés:

0 : autonome, 1 : besoin de surveillance ou stitimla?2 : besoin d'aide 3 : dépendant.

Les criteres de renseignements sont obtenus patigueaire du sujet ou d'un tiers, observation ou
réalisation d'épreuves.

Pour chacun des items, une évaluation des ressoerteplace pour pallier l'incapacité permet
I'obtention d'un score de handicap.

Traduit en sept langues, cet instrument a étésétitians plusieurs enquétes épidémiologiques et
recherches évaluatives. Il est de plus largeméligéupar les cliniciens pour I'évaluation et levsu
des clienteles tant dans les soins a domicile ginstitution d'hébergement ou en milieu de

réadaptation.
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Théeme n°19 Animé par : Pascale Roussehseignante-chercheurela
la Maison des Sciences Sociales et du Handjcap

La fusion de la PCH et de I'APA : report utile, abandon

nécessaire ou recul incompréhensible ?
Patrick BoutiéJASS- Frédéric ClapDESSMS Marc-Antoine DaemsAAH —
Manar ElouafiEDH, Christine GiraultEDS- Fanny Jéhann@®AH —
Kévin Le Rolland DESSMS Aurélien StivalDESSMS Claire TournecuillerttASS

Résume :
L’article 13 de la loi du 11 février 2005 prévoyaipartir de 2010 I'élargissement de
la prestation de compensation du handicap aux peesoagées dépendantes de plus de 60
ans.
Dées lors, dans quelle mesure peut-on envisagerelée pd’autonomie des personrjes
handicapées et des personnes agées dépendantesnéeé facon et donc instaurer yne
prestation de compensation unique ?
La fusion de 'APA/PCH est un objectif politique gen dont la mise en place ¢u
«5eme risque» devait permettre la réalisation.dees< prestations présentent des différences
admettant une prise en charge distincte entre @sopnes agées dépendantes ef les
personnes handicapées. Des ressemblances quariesoxs des publics concernés pnt
permis d’esquisser une convergence entre I'APA aetPICH et d’aboutir a certaings
expérimentations favorables au rapprochement degstations. Une analyse de terrain
révele une prise en compte des similitudes pamtdsurs aboutissant au développement
d’'une culture commune dans la prise en charge derte d’autonomie avec la mise en place
de méthodes et d’outils partagés.
Des résistances perdurent et font encore obstadeee fusion des deux prestatigns
au moins a court terme. La question de la dépemdandu handicap se posent de maniére
différente, chacune des deux populations appelestréponses spécifiques. Des difficﬂtés
techniques rendent encore difficile une prise eargd unifiée de la perte d’autonomie et|les
enjeux notamment en termes financiers restentiusoncés s'agissant de 'APA. Dans|ce
contexte, des objectifs plus modestes doivent éindsagés afin de répondre de fagon
efficiente a l'enjeu de la dépendance. Ainsi, umvergence ciblée a travers |la
revalorisation de I'APA doit étre opérée tout ems@rvant I'effort d’'une complémentarité
accrue entre les outils et les méthodes : la ré&pgpossible a I'enjeu de la dépendancg ne
pourrait étre que technique sans confusion des gdeestations. Cet état de fait ne doit pas
empécher la poursuite d’'un débat sur la mise enreedwun 5™ risque & travers ure
organisation et des logigues qui restent a arbitrer
Ce rapport présente un état des lieux de la guestiexpose les différentes optidns
possibles.

Mots clés : autonomie, compensation, dépendance, handicgiflissement, APA, PCH
L’Ecole des hautes études en santé publique n’drdenner aucune approbation ni improbation aux apis émises dan{

les rapports : ces opinions doivent étre conside@emme propres a leurs auteurs
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