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« Toute personne, quels que soient son age, sa situation de handicap ou ses pathologies, et éprouvant des
difficultés dans les actes de la vie quotidienne (actes essentiels, activités domestiques, activités sociales)
doit pouvoir bénéficier temporairement ou durablement d’un droit & compensation »*. L'« aide a
I'autonomie » concerne les personnes agées en difficultés, comme les personnes en situation de handicap,
guelle qu’en soit la cause.

L’estimation du nombre de personnes en situation de handicap ou de perte d’autonomie, la description de
leurs difficultés et I’évaluation de leurs besoins est une préoccupation majeure des acteurs et décideurs
locaux et nationaux. Néanmoins, cela reste un véritable défi pour ceux qui essaient de répondre a ces
questions apparemment simples bien que depuis quelques années, des chercheurs et des statisticiens
meénent des enquétes et des analyses pour mieux répondre a ces interrogations.

Le guide pour la valorisation des données locales est un travail particulierement éclairant a la fois de la
complexité du domaine et de la difficulté a répondre a ces interrogations mais aussi des avancées qui ont
été conduites dans ce domaine.

L'ensemble de ce guide contient plus de 300 indicateurs, provenant de 96 sources d’information
différentes. Ces indicateurs sont rassemblés en 54 concepts distincts, correspondant a autant de
problématiques définies et documentées. Le guide couvre les différents domaines de I'observation et
I’évaluation des politiques en faveur des personnes handicapées ou dépendantes.

Le guide est concerne délibérément toutes les personnes en situation de handicap ou de perte
d’autonomie, sans barriere d’age. A posteriori, ce choix s’avere pertinent, et a aucun moment cette option
n’a entravé la réalisation du guide. Le mouvement de convergence entre les politiques en faveur des
personnes handicapées ou agées dépendantes semble bien engagé, méme si les politiques actuellement en
place distinguent les différents ages de la vie.

L’édition 2009 est la premiére d’une série : d’autres publications viendront I’enrichir pour tenir compte de
la construction d’indicateurs nouveaux et des évolutions législatives et réglementaires a venir ou
annoncées dans le champ de la perte d’autonomie — je pense au débat du « 5°™” risque notamment.

Cette premiere version a été particulierement travaillée car elle fixe le cadre d’élaboration de toute la
démarche. Elle a demandé presque deux années de travail et une implication forte des membres de la
Commission spécialisée du Conseil scientifique « Partage des informations territoriales », de la FNORS et de
la CNSA. Elle a également nécessité le recours a de nombreux experts extérieurs.

Je tiens ici a les remercier pour leur contribution a une entreprise dont l'utilité est manifeste. Le guide pour
la valorisation des données locales est appelé a devenir un outil de référence pour les acteurs et décideurs
du champ du handicap et de la perte d’autonomie.

Laurent Vachey,
Directeur de la CNSA

! Rapport 2008, Droit universel d’aide a I'autonomie : un socle, une nouvelle étape, CNSA



La mise en ceuvre des politiques publiques, en matiére de handicap et de dépendance?, est de plus en plus
confiée aux acteurs territoriaux : les régions, pour ce qui concerne la planification de 'offre de services
médico-sociale, les départements dans le champ de I'évaluation des situations individuelles et de
I'accompagnement des personnes, les communes pour l'aide aux personnes en difficulté a domicile, les
caisses de retraite, les associations,....

Le pilotage de ces politiques nécessite d’étre éclairé par une information partagée et pertinente. Les
partenaires nationaux, régionaux, départementaux, municipaux et locaux doivent pouvoir disposer d’une
connaissance précise des besoins et des actions entreprises pour « piloter » et « coordonner » leurs
interventions. Or ces divers partenaires ont le plus souvent mis en place des modes d’organisation de suivi
et des systemes d’information propres qui rendent difficiles voire impossibles I'’échange, la consolidation et
la comparaison de données. Cela est d’autant plus vrai que les champs du handicap et de la dépendance
mobilisent des concepts complexes, évolutifs et qui font souvent débat. Une réflexion doit donc étre
menée afin d’harmoniser les concepts et indicateurs et permettre des analyses pertinentes.

Consciente d’une telle nécessité, la Caisse Nationale de Solidarité pour I’Autonomie (CNSA) a installé au
sein de son Conseil scientifique, la Commission Spécialisée « Partage des Informations Territoriales ».
Cette derniere a pour missions d’améliorer la mise a disposition de statistiques aux acteurs territoriaux leur
permettant d’orienter les politiques locales du handicap et de prévention de la perte d’autonomie, de
contribuer a valoriser et a mutualiser les productions de données locales dans le domaine du handicap et
de la dépendance, de permettre aux opérateurs locaux de disposer de méthodologies ou outils nécessaires
a la mobilisation des données.

Sa premiére décision a été, en 2007, d’entreprendre la réalisation d’un Guide pour la valorisation des
données locales utilisées dans les domaines du handicap et de la perte d’autonomie, a destination des
partenaires locaux et nationaux de la Caisse nationale.

Parallelement, le 23 janvier 2008 le colloque national « connaitre pour agir» organisé par le conseil national
de l'information statistique (cnis), I'assemblée des départements de france (adf) et le conseil général de
loire atlantique faisait état de la nécessité de consolider les données présentes sur les territoires, de mettre
de la cohérence dans les multiples données existantes - qui n’ont pas forcément les mémes bases de calcul
-, et de permettre aux travaux statistiques de mieux rendre compte des réalités sociales.

La finalité de ce guide est de faire connaitre et rendre accessibles les principaux indicateurs existants
jugés pertinents susceptibles d’éclairer les politiques publiques. Il doit ainsi permettre d’améliorer la
communication et la concertation, en facilitant I'analyse des données a chaque niveau de décision et
d’action territoriales, afin de répondre aux besoins de connaissance des différents acteurs. C'est un outil
résolument pratique qui fournit aux utilisateurs les informations sur les données disponibles selon le niveau
territorial et sur les conditions d’acces a ces données. Le guide ne prétend pas a I'exhaustivité dans la

%l est d’usage en France de distinguer handicap et dépendance bien que cette distinction ne soit pas fondée : le mot handicap fait
ainsi référence aux personnes de moins de 60 ans, porteuses de d’altération de fonction(s) et dont I’état peut nécessiter un
accompagnement ou une compensation ; le terme de dépendance est quant a lui appliqué aux personnes ayant besoin d’aide pour
la réalisation d’actes de la vie quotidienne du fait de I'avancée en age, il renvoie implicitement aux personnes agées de 60 ans et
plus, du fait de la barriére d’age fixée dans les dispositifs administratifs. De la méme fagon, le vocable « perte d’autonomie » est
généralement associé aux personnes agées de 60 ans et plus alors que cette derniére peut survenir au cours de la vie, avant I'age
de 60 ans. En réalité, pour rendre compte des difficultés et des situations des personnes, il faudrait parler uniquement de handicap
quel que soit I'age des personnes. Dans le présent guide sera généralement utilisé le vocabulaire le plus répandu, le lecteur est
donc invité a porter attention a la définition et au périmétre des indicateurs plus qu’a ce vocabulaire.



mesure ou |'objectif est de sélectionner les indicateurs qui paraissent les plus appropriés pour la conduite
et I'évaluation des politiques. Cet outil doit pouvoir valoriser I'existant. Il s’agit en outre a travers le guide
d’impulser une démarche d’harmonisation dans la construction des indicateurs et d’instaurer une culture
commune autour des données.

Le guide vise trois objectifs :
- faire connaitre les indicateurs existants et publiés, dans le domaine de la perte d’autonomie ;
- sensibiliser a la bonne utilisation des données en termes d’interprétation et d’utilisation ;
- dire ou se trouve I'information et comment y accéder ;

Les informations contenues dans le guide sont tributaires des sources disponibles et de la construction des
indicateurs actuels. Certains indicateurs peuvent donc apparaitre insuffisants ou certains domaines mal
couverts.

Le guide est appelé a évoluer. Les versions ultérieures permettront d’améliorer I'état des connaissances.
Elles pourront étre enrichies de nouveaux indicateurs et notamment des indicateurs discutés et produits
dans le systeme d’information partagé pour I'autonomie des personnes handicapées (SIPAPH) que la CNSA
met en place avec les conseils généraux, les maisons départementales des personnes handicapées (MDPH)
et les partenaires nationaux; elles tiendront compte également des évolutions législatives et
réglementaires.

Démarrée pendant I'été 2008, la réalisation du guide s’est achevée fin 2009. Quelques données chiffrées
permettent de mesurer I'ampleur du travail accompli. L'ensemble du guide contient plus de 300
indicateurs, provenant de 96 sources d’information différentes. Ces indicateurs sont rassemblés en 54
concepts distincts, correspondant a autant de problématiques définies et documentées.

Il a été réalisé sous I'égide de la commission « partage des informations territoriales », coordonné par la
CNSA avec la collaboration de la FNORS. Il couvre les différents domaines nécessaires pour I'observation et
I’évaluation des politiques en faveur des personnes handicapées ou dépendantes.

Une consultation rapide du guide montre I'importance et la diversité des sources disponibles au plan local.
Certains jugeront peut-étre que des champs de connaissance sont incomplets ou mal couverts. On pense
en particulier a I'absence d’indicateurs concernant I'aide aux aidants. La thématique consacrée a la
prévention et au dépistage constitue sans doute également une premiere ébauche pour un chantier qui est
encore loin d’étre défriché. Mais globalement, la masse des indicateurs mobilisables a I'échelle des
thématiques est déja tres importante.

Le guide pour la valorisation des données locales constitue une brique de I'ensemble de la réflexion en
cours pour une meilleure observation et évaluation des politiques publiques. Le travail du groupe CNIS
« indicateurs sociaux départementaux » installé a la suite du colloque « Connaitre pour agir » du 23 janvier
2008 en constitue une autre, complémentaire.



Le Guide pour la valorisation des données locales dans le champ du handicap et de la perte d’autonomie a
été congu comme un outil résolument pratique destiné a fournir aux utilisateurs nationaux et locaux
(régionaux, départementaux, communaux) un certain nombre d’informations sur des indicateurs existants.

Ce guide est un outil dynamique, pensé pour étre utilisé de facon interactive, les différents sujets étant
connectés et interdépendants les uns des autres.

Il est structuré en 9 thématiques. Chacune d’elles est introduite par une note de problématique qui vise a
présenter les enjeux, la pertinence et le périmetre de la thématique. La note de problématique propose
également des ordres de grandeurs, justifie la logique de découpage et d’articulation avec les autres
thématiques du guide. Chaque thématique est ensuite découpée en autant de concepts qu’il a été jugé
nécessaire, ceux-ci étant présentés selon une architecture identique: une définition concise et
documentée, des indicateurs, une rubrique de sensibilisation a la bonne utilisation/interprétation des
indicateurs présentés, la liste des sources de données.

Tous les indicateurs présentés dans cette version constituent une sélection de I’existant au 31/12/2009.

Le guide est structuré en

Connaissance des publics

Dispositifs d’accueil, d’évaluation et de suivi
Scolarisation et formation

Emploi, activité professionnelle

Participation a la vie sociale, accessibilité
Prévention et dépistage

Compensation individuelle, aides individuelles

Etablissements et services d’accueil et d’accompagnement

W e N Uk WN e

Financements publics

Cette structuration couvre I'ensemble du champ du handicap et de la dépendance. Toutefois, leur contenu,
dans cette version, ne prétend pas couvrir I'ensemble des problématiques qui se posent en termes de perte
d’autonomie.

Le découpage choisi dans le guide s’affranchit de la barriere d’age légale.

Volontairement, il n’existe pas de thématique spécifique a la santé car ce secteur est décliné en tant que
de besoin dans les neuf thématiques.

Le périmetre actuel du guide ne couvre pas la thématique de I'aide aux aidants, ni celle de la précarité des
personnes handicapées et agées.

] concerne la connaissance des publics et s’attache a décrire les caractéristiques des
personnes du point de vue des déficiences, des limitations d’activité et de la reconnaissance
administrative. Les données sont peu nombreuses, précieuses, et pour la plupart issues d’enquétes
ponctuelles.



concerne |'activité des dispositifs d’accueil, d’évaluation et de suivi. Quatre dispositifs
sont étudiés : les maisons départementales des personnes handicapées, les « équipes médico-sociales
APA » des conseils généraux, les centres d’information et de coordination dans le domaine
gérontologique et les centres de ressources.

aborde les questions relatives a la scolarisation et la formation des enfants et jeunes
handicapés, y compris celles des jeunes apprentis et des étudiants handicapés.

concerne 'ensemble des questions relatives a I'activité professionnelle, a I'emploi et a
I'insertion professionnelle des personnes en situation de handicap.

traite de la participation a la vie sociale et s’attache en particulier a I'accessibilité
physique de I’environnement, faute d’indicateurs existants dans les autres domaines de I'accessibilité
(sociale notamment).

consacrée a la prévention et au dépistage du handicap et de la dépendance, constitue
une premiére ébauche pour un chantier qui est encore loin d’étre défriché.

renseigne sur les bénéficiaires des prestations individuelles de compensation (AEEH,
PCH, APA, ACTP) et aides individuelles (AAH, pensions d’invalidité). Les aides techniques et les
aménagements du logement sont également abordés.

décrit les indicateurs relatifs aux établissements et services d’accueil et
! pag , pour les personnes handicapées et les personnes agées, et a leur activité.

concerne les financements de la solidarité consacrés a la perte d’autonomie, en
termes de dépenses et de moyens, par financeur.

La thématique est ensuite découpée en concepts. Chaque concept est décliné sous forme d’une fiche,
I’ensemble des fiches constituant le guide. Les concepts font I'objet d’'une numérotation séquentielle, par
thématique.

Tous les concepts sont structurés de la maniére suivante :

o vk wnNPE

Définitions et références
Textes de référence
Concepts liés
Indicateurs

Intéréts et limites
Sources

Définitions et références

Définition du concept qui précise la nature et les caractéristiques des prestations (age des bénéficiaires
potentiels, lieu de vie, évaluation du handicap...), des structures (missions, financement, régime
d’autorisation...) ou des dispositifs observés. Les définitions sont concises, valables a la date du 31/12/2009.

Textes de référence
La quasi-totalité des concepts contient, en complément de la définition du concept, des références
législatives et réglementaires qui permettent d’approfondir le concept.



Concepts liés
Liste de concepts étudiés dans le guide, en lien avec le concept présenté.

Indicateurs

Cing types d’informations sont présentés pour chaque indicateur :
= Titre

= Libellé, construction, méthode de calcul

= Axes d’analyse disponibles (par sexe, age, structure...)

= Déclinaisons géographiques possibles

= Accés aux données

Pour chaque indicateur, il est précisé le niveau territorial de disponibilité des données : France entiere (FE),
France métropolitaine (FM), Régional (R), Départemental (D), Infra départemental (ID).

Un tableau résume les conditions d’acces aux données, selon le niveau territorial : organisme producteur
de données, nom de la source, conditions d’acces aux données, séries statistiques publiées, fréquence de
publication.

Parfois, I'organisme qui est a la source de l'information et la source d’information elle-méme sont
confondus. Dans ce cas, le nom de l'organisme n’est pas répété. Lorsque les données ne font pas I'objet
d’une publication (quel gu’en soit le support), la mention « disponible sur demande auprés de .... » est
précisée.

Le site internet d’acces aux données est en général mentionné dans le descriptif des sources qui figure en
annexe. |l est parfois aussi cité directement dans le tableau.

Pour certains indicateurs, la donnée n’est pas publiée mais peut étre calculée a partir d’autres indicateurs
présentés dans le guide. Dans ce cas, I'indicateur est mentionné, la méthode de construction est précisée
mais aucun tableau précisant les conditions d’accés ne I'accompagne.

Intéréts et limites
Rubrique destinée a éclairer la compréhension des indicateurs. Il s’agit de montrer les intéréts et limites
des indicateurs présentés, et de sensibiliser a la bonne interprétation et utilisation de ces indicateurs.

Sources
Chaque source utilisée dans le concept est numérotée, et une présentation succincte est disponible en
annexe du guide.



Dans le cadre de la révision générale des politiques publiques (RGPP), une profonde réorganisation des
administrations centrales et territoriales de I'Etat a abouti en 2009-2010 a de nombreux regroupements de
services, en particulier au plan territorial.

Les organismes producteurs de données et les accés aux données cités dans ce guide (édition 2009)
peuvent s’en trouver modifiés.

Au plan national, la Direction générale de I'action sociale (DGAS) est devenue la Direction générale de la
cohésion sociale (DGCS).

Au plan régional, ces regroupements touchent en particulier les DRASS, ARH, DRTEFP, et DRJS.

Les missions en matiére de santé au sens de la définition de 'OMS étant regroupées au sein des
agences régionales de santé (ARS), les services chargés de ces missions au sein des Directions
régionales des affaires sanitaires et sociales (DRASS) et des ARH sont intégrées au sein des ARS, avec les
personnels des URCAM et certains personnels des CRAM.

Les missions sociales des DRASS relévent dorénavant des directions régionales de la jeunesse, des
sports et de la cohésion sociale (DRJSCS).

Les Directions régionales du travail, de I'emploi et de la formation professionnelle (DRTEFP) sont
intégrées au sein des Directions régionales des entreprises, de la concurrence et de la consommation,
du travail et de I'emploi (DIRECCTE).

Au plan départemental

En matiére sociale, deux modes d’organisation sont prévus en fonction de la taille du département.
Dans les départements les plus importants (plus de 400 000 habitants), les Directions départementales
de la cohésion sociale (DDCS) regroupent notamment les services de la Direction départementale de la
jeunesse et des sports et le poOle social des DDASS. Dans les départements moins peuplés, un
regroupement plus large est effectué au sein de la Direction départementale de la cohésion sociale et
de la protection des populations (DDCSPP).

Les Directions départementales de la jeunesse et des sports rejoignent, en fonction de la taille du
département, soit les Directions départementales de la cohésion sociale (DDCS) soit les Directions
départementales de la cohésion sociale et de la protection des populations (DDCSPP) (voir ci-dessus).
Les agents du pdle santé et médico-social des Directions départementales des affaires sanitaires et
sociales (DDASS) sont intégrés au sein des ARS. Les DDASS deviennent des antennes territoriales de
I’ARS.

Les DDTEFP deviennent des antennes départementales de la DIRECCTE.
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L’estimation du nombre de personnes handicapées ou dépendantes, la connaissance de leurs

caractéristiques, de leur situation et de leurs difficultés est un préalable essentiel pour la
définition des politiques publiques visant a répondre au mieux a leurs besoins.

Pourtant, la connaissance des personnes en situation de handicap ou de dépendance demeure
lacunaire tant la notion est complexe et les données nombreuses mais parcellaires.

Le handicap, une combinaison de situations et de caractéristiques
Les frontieres mémes du handicap sont encore soumises a débat, y compris au niveau
international .
Aujourd’hui, I'organisation mondiale de la santé (OMS) considére que « I’'expérience de santé »
d’un individu, pour étre décrite, doit faire appel a différentes dimensions intriquées et
interdépendantes comme les pathologies et leurs causes, les altérations de fonctions, les
limitations d’activités et restrictions de participation sociale, le tout en interaction avec
I’environnement social et physique de la personne. Les points d’entrée pour caractériser une
situation de handicap sont donc multiples et il n’est pas possible d’appréhender le handicap de
facon linéaire”.
La personne handicapée doit « pouvoir faire » dans son environnement de vie les activités qui
relevent de ses choix ou de ses habitudes de vie. Ainsi, 'approche du handicap doit prendre en
compte non seulement les différentes dimensions qui caractérisent une personne mais aussi une
situation : il s’agit de tenir compte de I'environnement de la personne et de ses restrictions
d’activité dans sa vie quotidienne. Le concept du handicap est en réalité une interaction entre des
caractéristiques de la personne et de ses environnements.
La loi n°2005-102 du 11 février 2005 définit le handicap - quel que soit I'dge -, de maniere
multidimensionnelle en faisant appel a ces concepts: « Constitue un handicap, au sens de la
présente loi, toute limitation d’activité ou restriction de participation a la vie en société, subie
dans son environnement par une personne en raison d’une altération substantielle, durable ou
définitive, d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou
psychiques, d’'un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant ».

Les données disponibles, au rythme des enquétes en population générale et issues des
données administratives, couvrent des périmétres de publics et de connaissance différents.
Connaitre les personnes en situation de handicap ou de dépendance nécessite de disposer de
données relatives a ces personnes qu’elles soient connues ou non des dispositifs publics d’aide.

En France, l'enquéte nationale Handicaps-lncapacités-Dépendance3 réalisée auprés d’un
échantillon représentatif de plus de 20000 personnes en ménage ordinaire et de 16 000
personnes en institutions entre 1998 et 2001 sous I'égide de I'INSEE et en collaboration avec
différents chercheurs et acteurs du domaine a permis, pour la premiére fois, d’estimer et de
repérer les populations concernées par le handicap quel que soit leur age et d’éclairer la
connaissance sur les besoins, les difficultés liées a I'incapacité, I'acces a I'emploi, les conditions de
vie des personnes etc. Plus précisément, les résultats de I'enquéte HID ont permis une meilleure
connaissance des déficiences, une description des incapacités et une approche par désavantage
social.

Toutefois si I'enquéte constitue une avancée majeure dans la connaissance des personnes
handicapées quel que soit leur age, elle présente néanmoins l'inconvénient, de par sa
construction, de ne pas proposer d’estimation locale, exception faite des départements qui ont
financé une extension spécifique de I'enquéte sur leur territoire. Elle présente aussi la limite de ne
pas permettre la production d’indicateurs a fréquence annuelle ou suivis puisque I'actualisation
est conditionnée a la reproduction de I'enquéte nationale et les résultats sont diffusés au rythme
des études réalisées ad hoc. L’'enquéte Handicap-Santé lancée en 2008, en ménage ordinaire et en
institutions, assure la suite sur un rythme décennal : les premiers résultats de I'enquéte Handicap-

! La Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF), succédant 3 la Classification
internationale des handicaps (CIH) OMS, 1980, est élargie a la prise en compte de I'environnement. Elle a été adoptée par
’OMS en 2001. Les différences d’approche font pourtant toujours débat.

’ Les désignations du handicap. Des incapacités déclarées a la reconnaissance administrative. Isabelle Ville, Jean-Frangois
Ravaud, Alain Letourmy. Revue francaise des affaires sociales N°1-2, janvier-juin 2003.

* Voir le descriptif de I’enquéte dans le chapitre « Descriptif des sources de données», en annexe du guide.



Santé en ménage ordinaire sont prévus pour 2010. Dans les deux cas, ces enquétes déclaratives
sont sujettes aux aléas des réponses des personnes d’autant plus que le sujet est complexe.

A coté des enquétes en population générale, qui permettent d’identifier au niveau national une
partie des besoins des personnes, et d’approcher leurs déficiences et leurs incapacités, les
données issues des sources administratives permettent de cerner de maniére précise certains
aspects d’une partie de la population concernée par le handicap ou la dépendance. Elles sont
restreintes a une description des personnes connues des dispositifs et n’offrent pas une
connaissance générale de I'ensemble des situations et des besoins des personnes mais elles
présentent I'avantage d’obtenir des résultats réguliers et disponibles au niveau local. Le systeme
d’information partagé que met en place la CNSA avec les départements permettra de recueillir des
données situationnelles précises des personnes connues de la maison départementale des
personnes handicapées (MDPH).

La thématique est donc structurée en tenant compte des données disponibles qui couvrent tout
ou partie du public et de I'approche du handicap retenue’ dans I'enquéte HID :

=Concept 1.1: Connaissance des publics du point de vue des altérations de fonctions : les

déficiences

=Concept 1.2 : Connaissance des publics du point de vue des limitations d’activité

=Concept 1.3 : Population connue des dispositifs

La thématique s’articule avec les concepts de la thématique 7 « Compensation individuelle,
aides individuelles » qui traite des bénéficiaires par type de prestation, de ceux de la thématique 8
« Etablissements et services d’accueil et accompagnement » qui traite des personnes accueillies
ou hébergées en établissements ou services. Enfin la question du désavantage social est traitée
dans la thématique 5 « Participation a la vie sociale, accessibilité », au travers de I'accessibilité et
de la participation a la vie sociale.

* Classification internationale des handicaps (CIH) OMS, 1980, en vigueur lors de I’élaboration de I'enquéte, antérieure
ala CIF et a la définition Iégale du handicap introduite par la loi n°2005-102 du 11 février 2005.



111
1.1.2
113
114
1.15

1.21
1.2.2
1.23
1.24
1.25
1.2.6

131
1.3.2
133
134
135
1.3.6
1.3.7
1.3.8

Nombre de personnes déclarant des déficiences par grands types de défiCiENCeS......ocoviriireriiienicir e 15
Taux de prévalence par grands types de dEFICIENCES ......oouiiiiriiiiiiieere ettt sttt et b e s s bt e tesbe et e neeene 15
Nombre de personnes déficientes selon I'origine de 1a dfiCIENCE .....cuiiuiiiiiiiiiee et 16
Taux de prévalence des déficiences selon I'origine de 1a défiCIENCE .....co.iiii it 16
Taux de prévalence des déficiences séveres chez I'enfant dans sa hUItIEME NN ......oooeiiiiiiiiiniciin e 17
Taux de personnes déclarant étre limitées dans |@UrS ACIVITES ......c.oiiiiiiiiiiiiie ettt 20
Taux de personnes déclarant ne pouvoir réaliser sans aide certaines activités de la vie quotidienne .........ccocceveevievininiiiennens 20
Taux de personnes selon le degré de dépendance mesuré par I'indicateur de Katz........ccoceveeieiiniiiinniieneeeeeeeee e 21
Nombre de personnes dépendantes selon I'iNdICateUr de KAtz ......ocoiiiiiiiiiieiiee et sttt 21
Nombre de personnes dgées de 60 ans et plus selon leur groupe iSO-ressources (GIR).......uvueeeeererereereeereseseseeseeeseseeseeessenens 21
Nombre de personnes dgées de 60 ans et plus potentiellement dépendantes selon le groupe iso-ressource (GIR) .........c....... 22
Proportion de personnes ayant une reconnaissance d’un hanNdiCap .....c.cceoereriiniirienenee e sttt 25
Nombre de personnes ayant déposé au moins une demande a la MDPH.... .26
Nombre de personnes ayant bénéficié d’un moins un accord de 1a CDAPH ..ottt e 26
Nombre moyen de demandes dEposées a [a MDPH Par PEIrSONNE.....c.iiiiiiririerieeieriet ettt sttt et st s besae e besae et e beeseensesaeas 26
Nombre moyen d’accords pris par [a CDAPH Par PEIrSONNE. ......ccuiiiirierieierteeitete ettt sttt sttt te et e st e s besae e tesaeetesbeeatesbestesbesaeensens 26
Nombre de personnes titulaires de la carte d'INVAlIdITe ..ottt s ee s 26
Nombre de personnes titulaires de la carte de priorité pour personne handicapée... .26

Nombre de personnes titulaires de la carte de statioNNEMENT.......cociiiiiiiiire ettt aeae e 27



Une altération de fonction - ou déficience - chez une personne est une altération définitive ou provisoire, d'une
fonction psychologique, physiologique ou anatomique. L'origine peut en étre une anomalie congénitale, une maladie
ou un traumatisme.

La déficience est une des dimensions par laquelle on peut approcher le handicap. Cette dimension a elle seule ne
permet pas de dénombrer I'ensemble des personnes handicapées ou dépendantes. En effet, la déficience peut étre ou
non a l'origine d’une limitation d’activité (incapacité et/ou difficulté a réaliser une activité) ou d’une restriction de
participation a la vie sociale. Lorsque plusieurs déficiences coexistent chez une méme personne, la notion de
déficience principale peut étre utilisée pour décrire celle qui a le plus fort impact sur la personne.

En référence a I'arrété de nomenclature du 6 février 2008, les déficiences peuvent étre intellectuelles, psychiques, du
langage et de la parole, sensorielles (auditives, visuelles), viscérales (cardio-vasculaires, respiratoires...), motrices.

Les déficiences ne sont pas des données recueillies aujourd’hui par les instances administratives mais le systéme
d’information partagé pour l'autonomie des personnes handicapées (SIPAPH) que met en place la CNSA avec les
départements permettra le recueil de cette information pour les personnes connues des maisons départementales
des personnes handicapées (MDPH).

L’'enquéte Handicaps-Incapacités-Dépendance (HID) permet d’appréhender les déficiences par 3 étapes : le
guestionnement direct, le questionnement indirect qui en interrogeant sur les limitations d’activité, questionne sur les
causes de ces difficultés et a posteriori par le recodage et le controle par une équipe médicale de la liste des
déficiences. Les déficiences recueillies dans I’enquéte HID ne sont pas construites selon la nomenclature désormais en
vigueur publiée dans l'arrété du 6 février 2008. L'enquéte HID permet, pour le niveau national, une approche du
handicap par la description de différentes dimensions dont celle des déficiences. Cette description est aussi disponible
pour les départements 13-Bouches-du-Rhone, 34-Hérault, 35-llle-et-Vilaine, 42-Loire, 62- Pas-de-Calais, 77-Seine-et-
Marne et 95-Val-d’Oise, et la région Haute-Normandie, ces départements et région ayant bénéficié d’'une extension
dite « locale » qui leur permet de disposer d’estimations pour leur territoire. Les résultats ont été recueillis aupres de
personnes interrogées en 1998-1999. De nouvelles données seront disponibles prochainement, avec la mise a
disposition de I'’enquéte Handicap-Santé. Pour cette édition 2008, les départements 59-Nord, 62- Pas-de-Calais, 69-
Rhone, 92-Hauts-de-Seine, 971-Guadeloupe, 972-Martinique qui ont choisi des extensions locales disposeront
d’estimations pour leur territoire.

Par ailleurs, le Registre des handicaps de I'enfant et observatoire périnatal (RHEOP) a été une source identifiée pour la
connaissance des déficiences des enfants, pour trois départements : 38-Isere, 73-Savoie, 74-Haute-Savoie.

Textes de références :

- Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (Organisation mondiale de la santé)

- Définition du handicap : Code de I'action sociale et des familles - CASF (L114)

- Annexe 1 de l'arrété du 6 février 2008 relatif au GEVA, définissant les références et nomenclatures applicables au guide
d’évaluation

Concepts liés :
- Concept 1.2 : Connaissance des publics du point de vue des limitations d’activités



FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Cet indicateur est disponible pour chaque grand type de déficiences (motrice, visuelle, auditive, du langage ou de la
parole, viscérale ou métabolique, intellectuelle ou mentale, autre) et tous types de déficiences confondues, au niveau
national et pour les départements et région ayant bénéficié d’une extension locale de I'enquéte.
Il est décliné notamment selon :
- I'age (classes décennales),

- le milieu social de la personne de référence du ménage (disponible uniquement pour les personnes vivant a

domicile),

- le type d’établissement (foyers pour enfants handicapés, foyers pour adultes handicapés, établissements hébergeant
des personnes agées, institutions psychiatriques) et I'dge (classes décennales).

Niveau territorial

FM

FM, D (13, 34, 35,
42,62,77,95),

R (Haute-
Normandie)

Organisme

INSEE

Nom dela
source
Enquéte
Handicaps -
Incapacités -
Dépendance
(HID)

Acces aux données

Collection INSEE Résultats - Société

« Les enquétes Handicaps - Incapacités - Dépendance
de 1998 et 1999. Résultats détaillés »

- personnes vivant a domicile et en institution : n°22
[tableaux 183 a 185 page 206]

- personnes vivant en institution : n°83-84 [tableaux
52 a 54 page 69, tableaux 76 a 79 page 77]

- personnes vivant en domicile ordinaire : n°6
[tableau 21 page 72, tableau 29 page 75]

Collection INSEE Résultats - Société n°12

« Estimations locales sur les personnes handicapées
vivant en domicile ordinaire. Enquéte HID 1999.
Résultats détaillés »* [tableau page 51, tableau 202
page 65]

* Cette publication contient les données France métropolitaine et pour chacune des extensions locales.

Séries

statistiques

Fréquence de
publication

Cet indicateur est disponible pour chaque grand type de déficiences (motrice, visuelle, auditive, du langage ou de la
parole, viscérale ou métabolique, intellectuelle ou mentale, autre), au niveau national et pour les départements et
région ayant bénéficié d’'une extension locale de I'enquéte.
Il est décliné notamment selon :

- le sexe et I'age (classes décennales),
- le milieu social,
- le type d’établissement (foyers pour enfants handicapés, foyers pour adultes handicapés, établissements hébergeant
des personnes agées, institutions psychiatriques) et I'dge (classes décennales).

Niveau territorial

FM

FM, D (13, 34, 35,
42,62,77,95),

R (Haute-
Normandie)

Organisme Nom de la source

INSEE

Enquéte Handicaps -
Incapacités -
Dépendance (HID)

Acces aux données

Collection INSEE Résultats - Société

« Les enquétes Handicaps - Incapacités - Dépendance
de 1998 et 1999. Résultats détaillés »

- personnes vivant a domicile et en institution : n°22
[tableaux 17 a 21 page 70]

- personnes vivant en institution : n°83-84 [tableaux
108 a 114 page 87]

- personnes vivant en domicile ordinaire : n°6 [tableaux
45 a 51 page 85]

Collection INSEE Résultats - Société n°12

« Estimations locales sur les personnes handicapées
vivant en domicile ordinaire. Enquéte HID 1999.
Résultats détaillés »* [tableau page 51, tableau 201
page 56, tableaux 203-a et 203-b page 92]

* Cette publication contient les données France métropolitaine et pour chacune des extensions locales

Séries
statistiques

Fréquence de
publication



Cet indicateur est disponible au niveau national et pour les départements et région ayant bénéficié d’'une extension

locale de I’enquéte.
Il est décliné notamment selon :
- le sexe et I'age (classes décennales),

- le milieu social de la personne de référence du ménage (disponible uniquement pour les personnes vivant a

domicile),

- le type d’établissement (foyers pour enfants handicapés, foyers pour adultes handicapés, établissements hébergeant
des personnes agées, institutions psychiatriques) et I'age (classes décennales).

Niveau territorial = Organisme Nom de la source

FM INSEE Enquéte Handicaps -
Incapacités -

Dépendance (HID)

FM, D (13, 34, 35,
42,62,77,95),

R (Haute-
Normandie)

Acces aux données Séries

statistiques

Fréquence de
publication
Collection INSEE Résultats - Société

« Les enquétes Handicaps - Incapacités - Dépendance

de 1998 et 1999. Résultats détaillés »

- personnes vivant en institution : n°83-84 [tableaux

126 a 128 page 100, tableaux 147 a 150 page 107]

- personnes vivant en domicile ordinaire : n°6

[tableaux 60 a 62 page 101, tableaux 81 a 83 page

108]

Collection INSEE Résultats - Société n°12

« Estimations locales sur les personnes handicapées

vivant en domicile ordinaire. Enquéte HID 1999.

Résultats détaillés »* [tableau page 55]

* Cette publication contient les données France métropolitaine et pour chacune des extensions locales.

Cet indicateur est disponible au niveau national et pour les départements et région ayant bénéficié d’une extension

locale de I’enquéte.

Il est décliné notamment selon :

- le sexe et I'age (classes décennales),
- le milieu social.

Niveau territorial Organisme Nom de la source

FM INSEE Enquéte Handicaps -
Incapacités -

Dépendance (HID)

FM, D (13, 34, 35,
42,62,77,95),

R (Haute-
Normandie)

Séries
statistiques

Acces aux données Fréquence de
publication
Collection INSEE Résultats - Société

« Les enquétes Handicaps - Incapacités - Dépendance

de 1998 et 1999. Résultats détaillés »

- personnes vivant a domicile et en institution : n°22

[tableaux 29 a 35 page 81]

- personnes vivant en institution : n°83-84 [tableaux

144 a 146 page 106]

- personnes vivant en domicile ordinaire : n°6

[tableaux 78 a 80 page 107, tableaux 99 a 102 page

114]

Collection INSEE Résultats - Société n°12

« Estimations locales sur les personnes handicapées

vivant en domicile ordinaire. Enquéte HID 1999.

Résultats détaillés »* [tableau page 55]

* Cette publication contient les données France métropolitaine et pour chacune des extensions locales.



Cet indicateur est décliné par catégorie de déficience : déficiences motrices, déficiences intellectuelles séveéres,
troubles envahissants du développement dont autisme, déficiences sensorielles séveres dont auditives et visuelles.

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries statistiques disponibles Fréquence de

territorial publication

D (38, 73,74) | RHEOP RHEOP Disponible sur le site internet du Depuis la génération 1980 pour I'lsere | Annuelle
RHEOP et la génération 1997 pour les deux

autres départements

= Les indicateurs présentés sont essentiellement issus de I’enquéte nationale en population générale Handicaps-
Incapacités-Dépendance, enquéte déclarative réalisée en 1998-1999 aupres des personnes vivant en domicile
ordinaire ou en institution. Cette enquéte permet une estimation nationale des publics par catégories de
déficiences en termes de taux de prévalence. Elle permet en outre, pour les départements ou région ayant
bénéficié d’extensions locales, une estimation pour leur territoire. Les résultats ne sont pas « transposables » aux
autres départements.

= Les estimations locales des départements ayant bénéficié d’une extension de I'enquéte HID sur leur territoire ne
permettent pas d’obtenir des résultats toujours fiables par type de handicap du fait d’effectifs insuffisants dans
I’échantillon.

= La déficience est obtenue a partir des déclarations des personnes (et parfois de leur entourage). Les déficiences
mesurées ici renvoient donc a des déficiences ressenties exprimées par les personnes donc non médicalement
validées.

=  Auvu du constat de la qualité insuffisante des réponses dans la description des déficiences dans I’'enquéte HID, un
recodage a posteriori a partir des informations déclaratives a di étre réalisé. Les catégories proposées résultent
de regroupements tels qu’ils se sont avérés possibles suite au travail de recodage. Ces catégories ne sont pas
celles listées dans la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) ou dans
I'arrété de nomenclature du 6 février 2008.

= |l n’a pas été possible au vu des réponses de distinguer les déficiences mentales et intellectuelles. Elles sont donc
regroupées.

= L’enquéte Handicap-santé prévoit de recueillir I'information sur les déficiences mais, compte tenu des limites
observées dans HID et pour éviter un recodage complexe a posteriori, aborde la question a travers la description
concrete des limitations fonctionnelles de la personne. Les déficiences dans I'enquéte Handicap-santé ne
permettront pas de comparaison stricte avec celles reconstruites a partir de HID.

= Le systeme d’information partagé pour l'autonomie des personnes handicapées (SIPAPH) et les systemes
d’information des MDPH en construction prévoient le recueil des déficiences pour le public handicapé a travers
I'outil réglementaire d’évaluation : le guide d’évaluation des besoins de compensation de la personne handicapée
(GEVA). Lorsque l'information sera recueillie dans les systéemes d’information, il sera alors possible de connaitre
les déficiences des personnes connues de la MDPH.

et Ces effectifs sont estimés par redressement des deux échantillons d’enquéte (a domicile, en
institution) afin qu’ils soient représentatifs de I'ensemble de la population des champs couverts sur le territoire de la
France métropolitaine.

L'effectif total (a domicile et en institution) du nombre de personnes déficientes selon I'origine de la déficience
n’est pas publiée mais peut étre obtenu en sommant les données de chacune des publications : les personnes vivant a
domicile (n° 6), et vivant en institution (n°83-84).

et

= Les taux de prévalence sont estimés France métropolitaine pour environ 57 millions de personnes vivant en
domicile ordinaire et 650 000 personnes vivant en institution, dans le champ de I’enquéte HID.

= Les estimations locales sont disponibles uniquement pour la population vivant en domicile ordinaire.



= S’agissant du milieu social les résultats sont présentés en données brutes et en données corrigées de I'age et du
sexe : tandis que les données brutes permettent de connaitre le milieu social le plus touché par une catégorie de
déficience, les données corrigées de I'age et du sexe permettent de comparer une fois les effets ages et sexe
neutralisés, la prévalence des déficiences entre groupes sociaux.

= On ne dispose pas du taux de prévalence toutes déficiences confondues. Seuls sont disponibles les taux par
grands types de déficiences.

a Le milieu social est apprécié différemment a domicile et en institution. A domicile, 'enquéte HID
recueille le milieu social de la personne de référence du ménage. En institution, il s’agit du milieu social de la personne
elle-méme, information qui n’est pas toujours disponible. La personne de référence du ménage est déterminée a
partir de la structure familiale du ménage et des caractéristiques des individus qui le composent : il s'agit le plus
souvent de la personne de référence de la famille quand il y en a une, ou de I'homme le plus agé, en donnant priorité
a l'actif le plus agé.

= Le Registre des handicaps de Il'enfant et observatoire périnatal (RHEOP) est en France la principale source
d’information concernant la prévalence des déficiences sévéres de I'enfant, dans leur huitieme année de vie.
Méme si les données du registre ne concernent que trois départements de la région Rhéne-Alpes, les indicateurs
qui en sont issus peuvent étre utilisés pour donner des ordres de grandeur de la fréquence des déficiences
sévéres dans d’autres départements.

= Ce registre contient également des données sur les caractéristiques de prise en charge des enfants avec
déficiences séveres et sur I'origine de ces déficiences lorsque celle-ci est connue.

S43. Enquéte Handicaps - Incapacités - Dépendance (INSEE)
S44. Enquéte Handicap - Santé (INSEE)
S97. Registre des handicaps et observatoire périnatal (RHEOP)



Les limitations d’activité désignent les difficultés qu’une personne peut rencontrer pour accomplir une activité dans

les différents domaines de la vie quotidienne (communication, mobilité, entretien personnel, taches domestiques...).

Dans le cadre de la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF), la caractérisation

des limitations d’activité renvoie a deux approches :

= La notion de capacité fonctionnelle est utilisée pour tester I'aptitude de la personne a réaliser une activité dans
un environnement standardisé « qui neutraliserait les influences variables d’environnements différents ». Cette
notion est utilisée pour I'éligibilité a la prestation de compensation (PCH);

= Laréalisation effective permet de décrire ce que fait I'individu dans son environnement ordinaire de vie. Elle tient
compte des facilitateurs et des obstacles présents dans I’environnement quotidien/habituel. Cette notion est
utilisée notamment pour I'éligibilité a I’APA.

La notion de limitation d’activité est centrale dans la définition légale du handicap. Elle est aussi le coeur du guide des

besoins de compensation de la personne handicapée (GEVA), outil réglementaire depuis le 6 février 2008 qui répond a

la logique d’évaluation globale de la situation de la personne, en prenant en compte tout a la fois ses caractéristiques

personnelles et celles de son environnement. De méme, le guide d’évaluation de la personne agée en perte

d’autonomie propose une approche via les limitations d’activité.

Les limitations d’activité sont un moyen d’approcher le handicap. Elles n’éclairent qu’une des dimensions du handicap
et ne permettent pas d’explorer I'’ensemble de la population handicapée ou dépendante.

Actuellement, aucun systéme d’information ne permet d’explorer les limitations d’activité mais la construction du
systeme d’information partagé pour I'autonomie des personnes handicapées (SIPAPH) que met en place la CNSA avec
les départements permettra a terme de connaitre les limitations d’activité auxquelles sont confrontées les personnes
connues des maisons départementales des personnes handicapées (MDPH).

En attendant, 'enquéte Handicaps-Incapacités-Dépendance (HID) a interrogé cette dimension et a en outre permis sur
la base des déclarations des personnes, de reconstituer des indicateurs synthétiques, comme par exemple :

- Iindicateur de Katz qui évalue lI'indépendance de la personne dans la réalisation de six activités élémentaires de la
vie quotidienne (Activities of daily living ADL). C'est une mesure usuelle de la dépendance au niveau international ;

- la grille AGGIR (autonomie gérontologie groupes iso-ressources) qui permet, a partir de la cotation en réalisation
effective de 10 activités, de déterminer I'appartenance a un groupe dit iso-ressources (GIR). Chacun des six groupes
inclut des personnes de profils différents mais ayant besoin d’'un méme volume d’aide en soins de base et
relationnels. |l est trés largement utilisé par les professionnels car il est le critére d’éligibilité pour I'attribution de
I'allocation personnalisée d’autonomie (APA). Cet indicateur a été reconstitué a partir des données déclaratives
recueillies dans I’enquéte HID. Il permet d’estimer le nombre de personnes dépendantes agées de 60 ans et plus, par
niveau de dépendance.

Ces indicateurs reconstitués sont aussi disponibles pour les départements 13-Bouches-du-Rhone, 34-Hérault, 35-llle-
et-Vilaine, 42-Loire, 62-Pas-de-Calais, 77-Seine-et-Marne et 95-Val d’Oise, et la région Haute-Normandie, ces
départements et région ayant bénéficié d’une extension dite « locale » qui leur permet de disposer d’estimations pour
leur territoire. Les résultats ont été recueillis auprés de personnes interrogées en 1998-1999. De nouvelles données
seront disponibles prochainement, avec la mise a disposition de 'enquéte Handicap-Santé. Pour cette édition 2008,
les départements 59-Nord, 62-Pas-de-Calais, 69-Rhone, 92-Hauts-de-Seine, 971-Guadeloupe, 972-Martinique qui ont
choisi des extensions locales disposeront d’estimations pour leur territoire.

Textes de références :

- Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (Organisation mondiale de la santé)

- Définition du handicap : Code de I'action sociale et des familles - CASF (L114)

- Evaluation de la perte d’autonomie par la grille AGGIR : CASF (L232-2, R232-3, R232-4, annexe 2-1)

- Evaluation des besoins de compensation : CASF (L146- 8), décret n° 2008-110 du 6 février 2008, arrété du 6 février 2008

Concepts liés :
- Concept 1.1 : Connaissance des publics du point de vue des altérations de fonctions : les déficiences
- Concept 7.4 : Bénéficiaires de I'allocation personnalisée d’autonomie



FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Cet indicateur est décliné selon :
- l'age (18-29 ans, 30-44 ans, 45-59 ans, 60-74 ans, 75 ans et plus),

- lesexe.
Niveau territorial Organisme Nom de la Acces aux données Séries Fréquence de
source statistiques publication
FE INSEE Enquéte Santé et | Publication DREES - Etudes et
soins médicaux résultats n° 436 « L’état de santé en
France en 2003 »
R (Champagne-Ardenne, lle-de-France, Selon disponibilité auprés des
Nord-Pas-de-Calais, Picardie, Provence- directions régionales de I'INSEE

Alpes-Céte d’Azur)

Cet indicateur est disponible au niveau national et pour les départements et région ayant bénéficié d’'une extension
locale de I’enquéte.

Il est décliné notamment selon :

- le sexe et I'age (classes décennales),

- le milieu social,

- le niveau d’études de la personne,

- le type d’établissement (foyers pour enfants handicapés, foyers pour adultes handicapés, établissements hébergeant
des personnes agées, institutions psychiatriques).

Niveau territorial = Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
statistiques publication
FM INSEE Enquéte Handicaps - | Collection INSEE Résultats - Société
Incapacités - « Les enquétes Handicaps - Incapacités - Dépendance

Dépendance (HID) de 1998 et 1999. Résultats détaillés »
- personnes vivant a domicile et en institution : n°22
[tableau 77 page 115, tableaux 83 et 84 page 118]
- personnes vivant en institution : n°83-84 [tableau
220 page 145, tableaux 226 a 231 page 147, tableaux
232 a 237 page 148, tableau 238 page 150]
- personnes vivant en domicile ordinaire : n°6 [tableau
164 page 159, tableaux 171 et 172 page 163, tableaux
185 et 186 a 198 page 170]

FM, D (13, 34, 35, Collection INSEE Résultats - Société n°12

42,62,77,95), « Estimations locales sur les personnes handicapées

R (Haute- vivant en domicile ordinaire. Enquéte HID 1999.

Normandie) Résultats détaillés »** [tableau 321-a a 327-c page
150]

* données disponibles uniquement pour les personnes vivant a domicile
** Cette publication contient les données France métropolitaine et pour chacune des extensions locales.



Cet indicateur est disponible au niveau national et pour les départements et région ayant bénéficié d'une extension
locale de I’enquéte. Il est décliné, pour la France métropolitaine uniquement, selon :

- le sexe et I'age (classes décennales),

- le milieu social de la personne de référence du ménage (disponible uniquement pour les personnes vivant

a domicile),

- pour les personnes vivant en institution : le type d’établissement (foyers pour enfants handicapés, foyers pour
adultes handicapés, établissements hébergeant des personnes agées, institutions psychiatriques) et I’age (classes
décennales).

Niveau territorial = Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
statistiques publication
FM INSEE Enquéte Handicaps - | Collection INSEE Résultats - Société
Incapacités - « Les enquétes Handicaps - Incapacités - Dépendance

Dépendance (HID) de 1998 et 1999. Résultats détaillés »
- personnes vivant a domicile et en institution : n°22
[tableaux 107 a 109 page 135, tableaux 119 et 120
page 142]
- personnes vivant en institution : n°83-84 [tableaux
247 a 249 page 158, tableaux 257 a 260 page 163]
- personnes vivant en domicile ordinaire : n°6
[tableaux 202 a 204 page 180, tableaux 210 et 211

page 186]
FM, D (13, 34, 35, Collection INSEE Résultats - Société n°12
42,62,77,95), « Estimations locales sur les personnes handicapées
R (Haute- vivant en domicile ordinaire. Enquéte HID 1999.
Normandie) Résultats détaillés »* [tableau 313 page 142]

* Cette publication contient les données France métropolitaine et pour chacune des extensions locales.

Cet indicateur est disponible au niveau national et pour les départements et région ayant bénéficié d’'une extension
locale de I’enquéte.

Niveau territorial | Organisme = Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
statistiques publication
FM INSEE Enquéte Handicaps - | Collection INSEE Résultats - Société n°22
Incapacités - « Les enquétes Handicaps - Incapacités - Dépendance

Dépendance (HID) de 1998 et 1999. Résultats détaillés »
[tableau 106 page 134, tableau 194 page 214]

FM, D (13, 34, 35, Collection INSEE Résultats - Société n°12
42,62,77,95), « Estimations locales sur les personnes handicapées
R (Haute- vivant en domicile ordinaire. Enquéte HID 1999.
Normandie) Résultats détaillés »* [tableau 313 page 142]

* Cette publication contient les données France métropolitaine et pour chacune des extensions locales.

Cet indicateur est disponible au niveau national et pour les départements et région ayant bénéficié d’'une extension
locale de I’enquéte.

Niveau territorial | Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
statistiques publication
FM INSEE Enquéte Handicaps - | Collection INSEE Résultats - Société n°22
Incapacités - « Les enquétes Handicaps - Incapacités - Dépendance

Dépendance (HID) de 1998 et 1999. Résultats détaillés »
[tableau 111 page 137, tableau 195 page 214]

FM, D (13, 34, 35, Collection INSEE Résultats - Société n°12
42,62,77,95), « Estimations locales sur les personnes handicapées
R (Haute- vivant en domicile ordinaire. Enquéte HID 1999.
Normandie) Résultats détaillés »* [tableau 314 page 143]

* Cette publication contient les données France métropolitaine et pour chacune des extensions locales.



Cet indicateur est décliné selon le sexe et I'dge (classes quinquennales).

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries statistiques | Fréquence de
territorial disponibles publication
R,D INSEE Enquéte Handicaps - Incapacités | Selon disponibilité auprés des directions 2006, projections

- Dépendance (HID) régionales de I'INSEE 2015

Les limitations d’activités depuis au moins six mois en raison de problemes de santé font partie des indicateurs
de santé retenus par I'Union européenne dans le cadre du mini module introduit dans plusieurs enquétes nationales
afin de permettre des comparaisons entre pays (minimum european health survey - MEHS). Les limitations d’activité
prises en compte comprennent les limitations physiques et sensorielles (probléeme de vue et d’audition, difficulté a
marcher ou a porter quelque chose) et certaines limitations de la vie quotidienne (difficulté a faire sa toilette, a aller
aux toilettes, a se nourrir, a s’habiller, a se coucher). La question posée était : « Etes-vous limité, depuis au moins six
mois, a cause d’un probléme de santé, dans les activités que les gens font habituellement ?».

En France, cet indicateur est présent dans I'enquéte Handicap-Santé5 de I'INSEE, I'enquéte Santé et protection sociale
de I'IRDES (biennale) et 'enquéte EU-SILC de I'INSEE (annuelle). Seule la premiere bénéficie de quelques extensions
régionales.

L'Enquéte Santé et Protection sociale (ESPS) de I'IRDES produit tous les deux ans des données sur I'état de santé, la
couverture maladie et le recours aux soins de la population en fonction de ses caractéristiques sociales. Elle est menée
auprés d’un échantillon de 8 000 ménages d’assurés sociaux, soit 22 000 personnes. Elle est représentative de plus de
96 % de la population vivant en France métropolitaine.

Le projet EU-SILC est devenu la base de référence de I’'Union européenne pour la production systématique de
statistiques communautaires sur le revenu et les conditions de vie, avec des données transversales et longitudinales
comparables et actualisées sur le revenu, la pauvreté, les limitations d’activité, I'état de santé déclaré, |'exclusion
sociale...

Cet indicateur identifie les personnes qui ont déclaré avoir besoin d’'une aide dans sept domaines de la vie
quotidienne.

et L'indicateur de Katz est un indicateur synthétique qui est obtenu a partir d’'une évaluation des besoins

d’aide pour la réalisation de six activités de la vie quotidienne : 1- Faire sa toilette ; 2- S’habiller ; 3- Aller aux toilettes
et les utiliser ; 4- Se coucher ou quitter son lit et s’asseoir ou quitter son siege ; 5- Controler ses selles et ses urines ; 6-
Manger des aliments déja préparés.
Cet indicateur est décliné en 8 niveaux de dépendance :

- Indépendant pour les 6 activités ;

- Dépendant pour une seule activité ;

- Dépendant pour deux activités dont la premiére ;

- Dépendant pour trois activités dont les deux premiéres ;

- Dépendant pour quatre activités dont les trois premiéres;

- Dépendant pour cing activités dont les quatre premiéeres ;

- Dépendant pour les six activités;

- Autres personnes dépendantes pour au moins deux activités.

Les personnes dépendantes selon l'indicateur de Katz sont celles qui sont dépendantes pour au moins une des six
activités. Le nombre total de personnes dépendantes est obtenu en additionnant les effectifs des 7 derniers groupes.

L'indicateur de Katz n’est pas pertinent pour évaluer le niveau de dépendance chez les enfants : les données publiées
pour la classe d’age des 0-9 ans doivent étre utilisées avec précaution, d’autant plus pour les enfants souffrant de
plusieurs handicaps.

et Le milieu social considéré est celui de la personne de référence du ménage en domicile ordinaire et
celui de la personne interrogée en institution. Les résultats sont présentés en données brutes et, pour I'enquéte en
domicile ordinaire uniquement, en données corrigées de I'age et du sexe.

® Voir le descriptif de I’enquéte dans le chapitre des « Descriptif des sources de données », en annexe du guide



Les données brutes permettent de connaitre le milieu social le plus touché tandis que les données corrigées de I'age
et du sexe permettent de comparer la situation entre groupes sociaux en ne conservant que les écarts non imputables
a la pyramide des ages et a la répartition entre hommes et femmes de chaque groupe.

et Ces deux indicateurs ne sont pas disponibles selon le lieu de vie; on dispose cependant dans la
publication nationale n° 22 du pourcentage de personnes institutionnalisées selon le sexe.

et La grille AGGIR vise a évaluer le degré de perte d’autonomie a partir de la mesure de la réalisation
effective d’activités de la vie quotidienne. Cette évaluation est effectuée a partir de la mesure de la réalisation des
activités de cohérence, d’orientation, de toilette, d’habillage, d’alimentation, d’hygiene de [Iélimination, de
transferts, de déplacements a I'intérieur, de déplacements a I'extérieur, de communication a distance.
A partir des réponses, un algorithme permet d’affecter chaque personne dans un groupe iso-ressources (GIR). Il existe
6 GIR. Les personnes classées dans les GIR 1 a 4 sont qualifiées de personnes dépendantes, celles qui sont classées en
GIR 1 étant les moins autonomes.

= Dans les régions qui ne disposent pas d’extension locale de I'enquéte HID, I'INSEE a procédé a des estimations du
nombre de personnes agées de 60 ans et plus potentiellement dépendantes. Ces estimations ont été effectuées
en appliquant les taux de prévalence nationaux par sexe, age et lieu de vie a la structure par sexe, age et lieu de
vie de la population du territoire considéré. Pour faire ce calcul, un certain nombre de redressements ont été
effectués, la grille AGGIR n’étant pas incluse en tant que telle dans le questionnaire de I'enquéte. Le classement
de chaque individu en GIR a été reconstitué a partir des variables disponibles dans le questionnaire. Par ailleurs,
ce modeéle ne prend pas en compte la variabilité géographique des situations d’incapacité6 et des restrictions
d’activité selon les régions.

= Bien que les bénéficiaires de I'APA soient des personnes qui relévent des mémes GIR que l'indicateur (GIR1 a 4),
les dénombrements obtenus a partir de I'indicateur 1.2.6 peuvent aboutir a des résultats différents du nombre de
personnes effectivement bénéficiaires de I’APA : ces différences tiennent d’une part au fait que les variables de la
grille AGGIR ne sont pas utilisées en tant que telle dans HID et d’autre part au fait que les conditions d’enquéte
sont profondément différentes de celles d’'une demande de prestation.

S42. Enquéte Santé et soins médicaux (INSEE)
S43. Enquéte Handicaps - Incapacités - Dépendance (INSEE)
S44. Enquéte Handicap - Santé (INSEE)

® ’Allocation personnalisée d’autonomie : une analyse des disparités départementales en 2003 - DREES, Etudes et résultats N° 372, janvier 2005,
Frangois Jeger



Les personnes qui éprouvent des difficultés a accomplir les actes de la vie quotidienne ou qui doivent faire face a des
restrictions de participation, peuvent s’adresser a des dispositifs d’accueil, d’évaluation et de suivi, et le cas échéant
bénéficier d’'une reconnaissance administrative de leurs difficultés. Elles peuvent aussi bénéficier d’une
reconnaissance de la part d’organismes assurantiels, de prévoyance ou de caisses de retraite par exemple.

La reconnaissance du handicap permet aux personnes de bénéficier d’aides ou de prestations individuelles, d’accéder
a certains services ou d’étre orientées en établissements d’accueil et d’accompagnement, d’étre prioritaire pour
I'accés a I'emploi, de détenir des cartes ou de disposer de pensions, de rentes. Ces différentes aides visent a
compenser une perte d’autonomie et/ou a favoriser la participation a la vie sociale.

La reconnaissance administrative nécessite que le résultat de I’évaluation des situations des personnes réponde aux
criteres réglementaires d’attribution. Selon les situations des personnes ou leur dge, cette évaluation est conduite
par:

= L'équipe pluridisciplinaire de la maison départementale des personnes handicapées (MDPH) qui s’appuie sur le
guide d’évaluation des besoins de compensation des personnes handicapées (GEVA), réglementaire depuis
2008, pour évaluer la situation et les besoins des personnes ;

= Les équipes médico-sociales des conseils généraux (EMS) qui utilisent le guide d’évaluation de la personne agée
en perte d’autonomie pour évaluer les besoins des personnes dgées dépendantes, a partir de 60 ans;

= Les médecins de I'assurance maladie qui apres une évaluation médicale apprécient la réduction de la capacité de
gain pour reconnaitre ou non l'invalidité. De méme, les accidents du travail et maladies professionnelles relevent
des caisses d’assurance maladie. Les personnes concernées ont moins de 60 ans.

Différents outils d’éligibilité fixent les critéres d’acces a cette reconnaissance : le guide-baréme pour I’évaluation des
déficiences et des incapacités des personnes handicapées permet de déterminer un taux d’incapacité pour
I'attribution de I'AEEH, I’AAH, I’ACTP, des cartes d’invalidité ou de priorité, la grille Autonomie gérontologie groupe
iso-ressources (AGGIR) un niveau de perte d’autonomie pour I'attribution de I'Allocation personnalisée d’autonomie
(APA), les barémes spécifiques aux accidents du travail et maladies professionnelles visent a fixer un taux
d’incapacité permanente partielle, qui détermine I'importance de I'indemnisation, le référentiel pour I'accés a la
prestation de compensation (PCH) s’appuie sur la constatation de difficultés graves ou absolues dans la capacité a
réaliser une ou plusieurs des 19 activités définies dans le référentiel. Il n’existe pas en revanche de référentiel
spécifique pour la reconnaissance de l'invalidité, qui est basée sur une évaluation de la réduction de la capacité de
gain par le médecin conseil de I'assurance maladie.

L’accés a plusieurs prestations pour une méme personne peut étre examiné a I'aide de plusieurs outils si les réponses
a ses besoins nécessitent I'intervention de plusieurs aides ne relevant pas d’outils identiques.

Les dispositifs d’aide publique concernent potentiellement I'ensemble des personnes qui connaissent — ou ressentent
- des limitations d’activités et/ou restrictions de participation. Pourtant, le nombre de personnes connues de ces
dispositifs ne permet pas actuellement de dénombrer les personnes handicapées ou dépendantes:

- les données actuellement disponibles sont des données de flux;

- toutes les personnes en situation de handicap ou de dépendance ne s’adressent pas obligatoirement a 'un
de ces dispositifs pour bénéficier d’'une aide;

- chaque dispositif (MDPH, conseils généraux, Assurance maladie) « compte » les personnes qu’il connait. Or
une méme personne pouvant recourir a plusieurs prestations relevant de dispositifs d’aide différents, il n’est
pas possible de cumuler les populations des différents dispositifs sans faire de double compte.

Les personnes en situation de handicap quel que soit leur dge peuvent bénéficier de prestations ou allocations
(définies infra — Thématique 7). Elles peuvent aussi obtenir différentes cartes pour faciliter leurs déplacements et/ou
leur permettre de bénéficier d’avantages fiscaux.

La carte d’invalidité est délivrée a toute personne quel que soit son age dont le taux d’incapacité permanente est au
moins égal & 80 % ou qui a été classée en 3° catégorie de pension d’invalidité de la sécurité sociale. Elle est attribuée
par la Commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapées (CDAPH) a titre définitif ou pour une durée
déterminée. Elle ouvre droit a certain nombre d’avantages : priorité d’accés aux places assises dans les transports en
commun, les salles d’attentes, les établissements recevant du public, priorité dans les files d’attente, réductions
tarifaires dans les transports en commun, avantages fiscaux, exonération éventuelle de la redevance audiovisuelle...



Deux mentions peuvent étre apposées sur la carte. La mention « besoin d’accompagnement » permet d’attester la
nécessité pour la personne handicapée d’étre accompagnée dans ses déplacements. La mention « cécité » peut étre
apposée lorsque la vision centrale de la personne handicapée est inférieure 3 1/20° de la normale.

La carte de priorité pour personne handicapée est attribuée a toute personne atteinte d’une incapacité inférieure a
80% rendant la station debout pénible. Elle est attribuée par la Commission des droits et de I'autonomie des
personnes handicapées (CDAPH) pour une durée déterminée. Elle permet d’obtenir une priorité d’accés aux places
assises dans les transports en commun et salles d’attentes et une priorité dans les files d’attente.

La carte de stationnement pour personnes handicapées est délivrée aux personnes dont l'incapacité réduit de
maniére importante la capacité et I'autonomie de déplacement a pied ou impose la présence d’une tierce personne
dans les déplacements. Elle est attribuée par le préfet, a titre définitif ou pour une durée déterminée, apres
instruction par un médecin de I'équipe pluridisciplinaire de la MDPH ou un médecin des services déconcentrés du
ministére chargé des anciens combattants pour les demandeurs relevant du Code des pensions militaires d’invalidité
et victimes de guerre. Elle ouvre droit aux places de stationnement réservées et permet de bénéficier des dispositions
prises en faveur des personnes handicapées par les autorités compétentes en matiére de circulation et de
stationnement, en particulier d’utiliser les places de stationnement réservées en tous lieux ouverts au public. Elle
remplace les cartes dites « macaron grand invalide civil » et « plaque grand invalide de guerre ».

Textes de références :

- Guide pour I’évaluation des besoins de compensation : arrété du 6 février 2008

- Guide baréme pour I’évaluation des déficiences et des incapacités : Code de I’action sociale et des familles - CASF (annexe 2-4)

- Guide d’évaluation de la personne dgée en perte d’autonomie : CASF (annexe 2-1)

- Référentiel pour I'accés a la prestation de compensation : CASF (annexe 2.5)

- Baréme indicatif d’invalidité accidents du travail maladies professionnelles : Code de la Sécurité sociale (annexe | de I'article R434-
35)

- Carte d’invalidité : CASF (L241-3, R241-12 a R241-15)

- Carte de priorité pour personne handicapée : CASF (L241-3-1, R241-12 a R 241-15)

- Carte de stationnement pour personnes handicapées : CASF (L241-3-2, R241-16 a 241-20), arrété du 13 mars 2006 relatif aux
critéres d’appréciation d’une mobilité pédestre réduite et de la perte d’autonomie dans le déplacement, arrété du 5 février 2007
modifiant I'arrété du 13 mars 2006

Concepts liés :

- Concept 1.1 : Connaissance des publics du point de vue des altérations de fonctions : les déficiences
- Concept 1.2 : Connaissance des publics du point de vue des limitations d’activités

- Concept 2.1 : Maisons départementales des personnes handicapées

- Concept 2.2 : Conseils généraux : équipes médico-sociales APA

- Thématique 7 : Compensation individuelle et aides individuelles

- Thématique 8 : Etablissements et services d’accueil et d’accompagnement

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Cet indicateur est disponible au niveau national uniquement. Il est décliné selon le sexe et I'dge (classes décennales).

Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FM INSEE Enquéte Handicaps - Collection INSEE Résultats - Société n° 22

Incapacités - Dépendance (HID) | « Les enquétes Handicaps - Incapacités -

Dépendance de 1998 et 1999. Résultats
détaillés » [tableau 179 page 194]

7 Au 1% janvier 2006, les MDPH ont remplacé les COTOREP et CDES



Cet indicateur peut étre décliné* selon :

- I'age,

- le sexe.

Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNSA SIPAPH Disponible sur le site internet de la CNSA

D MDPH Systéme d’information des Disponible sur demande auprés des MDPH

MDPH

*Les ventilations du nombre de personnes ayant déposé au moins une demande ne sont pas toutes disponibles au niveau national

Cet indicateur peut étre décliné* selon :

- I'age

- le sexe

Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNSA SIPAPH Disponible sur le site internet de la CNSA

D MDPH Systéme d’information des Disponible sur demande auprés des MDPH

MDPH

*Les ventilations du nombre de personnes ayant bénéficié d’au moins un accord ne sont pas toutes disponibles au niveau national

Cet indicateur peut étre décliné selon la mention apposée (besoin d’accompagnement, cécité), I'age (moins de 20 ans,
20 a 59 ans, 60 ans et plus) et le sexe.

Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
D MDPH Systéme d’information des Selon disponibilité auprés des MDPH

MDPH

Cet indicateur peut étre décliné selon I’'age (moins de 20 ans, 20 a 59 ans, 60 ans et plus) et le sexe.

Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
D MDPH Systéme d’information des Selon disponibilité auprés des MDPH
MDPH
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THEMATIQUE 1 : CONNAISSANCE DES PUBLICS
Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie




Cet indicateur peut étre décliné selon I’'age (moins de 20 ans, 20 a 59 ans, 60 ans et plus) et le sexe.

Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
D MDPH Systéme d’information des Selon disponibilité auprés des MDPH

MDPH

.Les personnes qui bénéficient d’une reconnaissance du handicap ou de la dépendance ne sont pas I'ensemble des
personnes en situation de handicap ou de dépendance. En effet, toutes les personnes ne se présentent pas a un
dispositif d’accueil pour accéder a une prestation ou une aide.

.On ne dispose d’aucune source de données sur les évaluations effectuées dans le cadre de la prévoyance
complémentaire et de I'assurance individuelle. Toutefois, l'indicateur 1.3.1 prenant en compte I'ensemble des
reconnaissances du handicap, des personnes ayant eu une invalidité reconnue par une assurance individuelle ont
pu étre identifiées comme telles dans cette enquéte.

-Le systeme d’information partagé pour I’autonomie des personnes handicapées (SIPAPH) en construction prévoit,
dans le champ du handicap, le recueil des caractéristiques des personnes et de leurs besoins. Lorsque
I'information sera recueillie dans le systeme d’information partagé, il sera alors possible de mieux connatitre le
public de la MDPH.

.Les caractéristiques des personnes agées dépendantes sont aujourd’hui décrites a travers les bénéficiaires d’une
prestation — I'allocation personnalisée d’autonomie (concept 7.4 - Les bénéficiaires de I’APA).

.S’agissant du handicap en particulier les caractéristiques des personnes sont appréhendées au travers de différentes
prestations ou allocations attribuées au moyen de différents référentiels d’éligibilité.

L'enquéte HID permet d’approcher de facon globale la reconnaissance du handicap quel que soit I'dge
indépendamment de I'instance qui I'a prononcée.
L'enquéte présente les limites des enquétes déclaratives, avec en particulier une possible sous-déclaration.

Cet indicateur permet de connaitre le nombre de personnes qui ressentent des difficultés (limitations d’activité
et/ou restriction de participation) et qui ont déposé une demande a la MDPH. A I'exception des demandes de cartes
ou des personnes encore en activité apres 60 ans, le public recensé par ce dispositif est 4gé de moins de 60 ans et
exclut les personnes dont I'état justifie qu’elles demandent une pension ou une rente d’invalidité.

Cet indicateur permet de connaitre le nombre de personnes ayant des difficultés (limitations d’activité et/ou
restriction de participation) reconnues au vu de |'évaluation réalisée par I’équipe pluridisciplinaire de la maison
départementale des personnes handicapées (MDPH) et des critéres administratifs. L'indicateur ne tient pas compte
des personnes éligibles aux pensions d’invalidité ou de rentes liées aux accidents du travail ou aux maladies
professionnelles (concept 7.8), ni de celles éligibles a 'APA (concept 7.4). Les personnes pour lesquelles un avis
favorable de détention de cartes de stationnement est émis ne sont pas comptabilisées dans l'indicateur bien que
I'information transite a la MDPH. Il concerne essentiellement des personnes de moins de 60 ans (exception faite des
personnes de 60 ans et plus auxquelles des cartes sont accordées et des personnes en activité apres 60 ans).

S5. Systeme d’information partagé pour I'autonomie des personnes handicapées - SIPAPH (CNSA)
S43. Enquéte Handicaps - Incapacités - Dépendance (INSEE)

S44. Enquéte Handicap - Santé (INSEE)

S90. Systéeme d’information des MDPH (MDPH)



28

Guide pour la valorisation des données locales dans le champ du handicap et de la perte d’autonomie
THEMATIQUE 2 : DISPOSITIFS D’ACCUEIL, D’EVALUATION ET DE SUIVI
Caisse nationale de solidarité pour 'autonomie



DISPOSITIFS D’ACCUEIL, D’EVALUATION ET DE SUIVI

Guide pour la valorisation des données locales dans le champ du handicap et de la perte d’autonomie
THEMATIQUE 2 : DISPOSITIFS D’ACCUEIL, D’EVALUATION ET DE SUIVI
Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie

29



30

Guide pour la valorisation des données locales dans le champ du handicap et de la perte d’autonomie
THEMATIQUE 2 : DISPOSITIFS D’ACCUEIL, D’EVALUATION ET DE SUIVI
Caisse nationale de solidarité pour 'autonomie



Les maisons départementales des personnes handicapées (MDPH), les équipes médico-sociales
APA des conseils généraux, les centres d’information et de coordination (dont font partie les
CLIC) sont des dispositifs départementaux, sous la responsabilité du président de conseil général
du département.

Bien que la loi n°2005-102 du 11 février 2005 prévoie la suppression du critére d’age pour l'acces
aux prestations en matiére de compensation du handicap et pour la prise en charge des frais
d’hébergement en établissement sociaux et médico-sociaux dans un délai de 5 ans, le critére
d’age de 60 ans est toujours en vigueur. Ainsi, les équipes médico-sociales APA des conseils
généraux et les centres d’information et de coordination s’adressent au public dit des
« personnes agées» de 60 ans et plus, tandis que les MDPH s’adressent aux
« personnes handicapées » agées de moins de 60 ans’.

Les dispositifs sont spécialisés par public. Toutefois cette frontiére tend a s’atténuer:

P> Les personnes handicapées disposent dans chaque département, depuis la loi n° 2005-102 du
11 février 2005, d’un lieu unique d’accueil, d’information pour I'accés aux droits et prestations :
la maison départementale des personnes handicapées (MDPH). Elle a pour missions I’accueil,
I'information, I’évaluation de la situation et des besoins, le suivi des situations et de la mise en
ceuvre des décisions qu’elle rend. Les MDPH sont sous la responsabilité du président du conseil
général, président également de la commission exécutive de la MDPH. Les associations de
personnes handicapées sont partie prenante du dispositif et participent a la commission
exécutive et a la commission des droits et de I'autonomie (CDAPH). Les MDPH, pour réaliser leurs
missions s’appuient sur un réseau de partenaires. Face a la grande diversité des situations de
handicaps, dont certaines demandent une expertise pointue, elles développent des partenariats
pour I’évaluation des besoins des personnes, notamment avec les centres de ressources.

P Les équipes médico-sociales APA des conseils généraux réalisent pour les personnes agées
I’évaluation et le suivi de leurs besoins dans leur situation de vie dans une perspective d’éligibilité
a I'APA et de préparation des plans d’aide. Sur la base de la grille AGGIR, elles évaluent le niveau
de dépendance des personnes et permettent ainsi au conseil général de décider de I'accés a
I’APA. Certaines équipes médico-sociales APA participent en outre a la mission d’évaluation des
besoins des personnes relevant de la MDPH.

P ’accueil des personnes agées est la plupart du temps délégué aux centres d’information et de
coordination (dont font partie les CLIC). Ils sont disséminés en plusieurs points du territoire dans
une logique de proximité. Les centres d’information et de coordination proposent
essentiellement de I'accueil et de 'accompagnement (en termes de coordination des acteurs et
des actions gérontologiques) des personnes. Toutefois ils peuvent par conventionnement réaliser
des prestations d’évaluation pour le compte du Conseil général en travaillant avec les équipes
médico-sociales APA. lls peuvent étre également sollicités pour participer au suivi de I’évolution
des situations des personnes. Les centres d’information et de coordination peuvent en outre
effectuer une prestation d’information ou d’accueil pour le compte de la MDPH.

DA coté des dispositifs départementaux, les centres de ressources souvent localisés dans des
structures hospitaliéres, articulés si besoin avec les centres de référence et de compétences,
sont des structures régionales voire interrégionales. lls assurent une expertise au service des
acteurs locaux. lls combinent des actions de dépistages, d’aide de soutien de formation et
d’information, de conseil d’expertise et de coordination pour améliorer la connaissance et
I'accompagnement des personnes en situation de handicap. Actuellement, il existe au niveau
national les centres de ressources autisme (CRA) et les centres nationaux sur les handicaps rares
(CNHR).

! Exceptions faites des personnes de plus de 60 ans qui travaillent ou qui peuvent prouver qu’elles étaient éligibles avant
60 ans a une prestation « handicap »



P> La thématique est restreinte dans cette version a quatre dispositifs (méme si pour définir et
mettre en ceuvre l'action sociale en faveur des personnes agées, le conseil général s’appuie aussi
sur les actions des communes via les centres communaux ou intercommunaux d’action sociale
(CCAS), et articule sa politique avec I’action sociale des caisses de retraite...).

La thématique concerne I'activité des dispositifs d’accueil, d’évaluation et de suivi présents dans
les territoires. Quand les systemes d’information n’existent pas encore ou ne le permettent pas,
les indicateurs s’attachent a la description des dispositifs (combien y en a-t-il ?, ou sont-ils
localisés ?), en attendant la mise en place d’'une information disponible et harmonisée :

=Concept 2.1 : Maisons départementales des personnes handicapées

=Concept 2.2 : Equipes médico-sociales APA des conseils généraux

=Concept 2.3 : Centres d’information et de coordination des interventions gérontologiques

=Concept 2.4 : Centres de ressources, centres de référence et de compétences

P> Les MDPH, les équipes médico-sociales APA des conseils généraux, les centres d’information et
de coordination étant au cceur de la reconnaissance administrative et/ou de I'accompagnement
des personnes, la thématique est en lien direct avec la thématique 1 et en particulier le concept
1.3 « population connue des dispositifs ». Elle s’articule également avec les thématiques 7
« compensation individuelle et aides individuelles » et 8 « établissements et services d’accueil et
d’accompagnement » qui « matérialisent » les décisions prises par les CDAPH ou par les équipes
médico-sociales. Le concept 2.1 « Maisons départementales des personnes handicapées » en
particulier est connecté au concept 3.3 « accompagnement des éléves handicapés scolarisés dans
les écoles et les établissements du second degré » et au concept 4.1 « travailleurs handicapés ».
Enfin, 'ensemble de la thématique peut étre rapproché de la thématique 9 « financements
publics ».



CONCEPT 2.1 : MAISONS DEPARTEMENTALES DES PERSONNES HANDICAPEES (MDPH)

2.1.1 Nombre d’accueils.......c.ccecenneee. ..35
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CONCEPT 2.1 : MAISONS DEPARTEMENTALES DES PERSONNES HANDICAPEES

DEFINITIONS ET REFERENCES

Créées par la loi n°2005-102 du 11 février 2005, les maisons départementales des personnes handicapées (MDPH)
exercent une mission d’accueil, d’information, d’accompagnement et de conseil des personnes handicapées et de leur
famille, ainsi que de sensibilisation de tous les citoyens au handicap. Elles ont aussi pour mission l'instruction des
demandes, l'aide a la formulation du projet de vie des personnes, I'évaluation de leurs besoins, I'élaboration du plan
personnalisé de compensation (PPC), le fonctionnement de la commission des droits et de I'autonomie des personnes
handicapées (CDAPH), instance décisionnaire. En outre, elles assurent le suivi de la mise en ceuvre des décisions
prises, I'accompagnement et les médiations que cette mise en ceuvre peut requérir. Les MDPH offrent aux personnes
handicapées un accés unique a la plupart des droits et prestations les concernant.

Pour mettre en ceuvre ces missions, les MDPH accueillent le public, en un ou plusieurs points sur le territoire selon le
choix effectué localement. L'accueil, s’il est territorialisé, peut étre assuré soit par des antennes territoriales de la
MDPH, soit délégué a des collectivités locales, des centres communaux ou intercommunaux d’action sociale ou des
associations.

Au sein des MDPH, les équipes pluridisciplinaires sont chargées de I’évaluation des besoins de compensation, qu’elles
réalisent en prenant en compte les attentes et aspirations de la personne et son environnement. Cette évaluation,
globale et multidimensionnelle, est effectuée par des personnels de la MDPH ou par des partenaires extérieurs.
L’équipe pluridisciplinaire, au vu de son évaluation, élabore un plan personnalisé de compensation.

Une fois cette évaluation effectuée, la Commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapées
(CDAPH), prend, sur la base des souhaits exprimés par la personne dans son projet de vie et des préconisations
proposées dans le plan personnalisé de compensation, les décisions pour lesquelles elle est compétente, relatives aux
droits de la personne en matiéere d’attribution de prestations et d’orientations pour les personnes handicapées. Les
décisions sont motivées. La CDAPH est composée de représentants du département (Conseil général), des services de
I’'Etat (DDASS, DDTEFP, Education nationale), des organismes de protection sociale, des organisations syndicales, des
associations de parents d’éleves, de représentants de personnes handicapées et de leur famille désignés par les
associations représentatives et d’'un membre du conseil départemental consultatif des personnes handicapées. Des
représentants des organismes gestionnaires d’établissements ou services siégent en commission avec voix
consultative.

Les MDPH gerent également le fonds départemental de compensation du handicap, qui permet l'attribution, a titre
facultatif, d'aides financieres complémentaires.

La MDPH est un Groupement d’intérét public (GIP), placé sous la tutelle administrative et financiére du Conseil
général, et présidé par le président du Conseil général. Les personnels de la MDPH sont recrutés par le GIP ou mis a
disposition par le Conseil général et par I'Etat. Il existe une MDPH par département.

Les missions de la MDPH concernent le public des enfants ou adultes handicapés.

Textes de références :

- Maisons départementales des personnes handicapées : Code de I'action sociale et des familles - CASF (L146-3 a L146-12, R146-16 a
R146-37),
- Commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapées : CASF (L241-5 a L241-11)

Concepts liés :

- Concept 1.3 : Population connue des dispositifs

- Concept 3.3 : Accompagnement des éléves handicapés scolarisés dans les écoles et les établissements du second
degré

- Concept 4.1 : Travailleurs handicapés

- Concept 4.6 : Entreprises adaptées et établissements et services d’aide par le travail
- Concept 7.1 : Bénéficiaires de I'allocation d’éducation de I'’enfant handicapé

- Concept 7.2 : Bénéficiaires de la prestation de compensation

- Concept 7.3 : Bénéficiaires de I'allocation compensatrice pour tierce personne

- Concept 7.5 : Bénéficiaires de I'allocation aux adultes handicapés

- Concept 8.2 : Services d’accompagnement pour adultes handicapés

- Concept 8.4 : Etablissements et services pour enfants et adolescents handicapés

- Concept 8.5 : Etablissements pour adultes handicapés
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INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Nombre d’accueils

Nombre d’accueils assurés par la MDPH, ou par ses antennes territoriales, au cours de I'année considérée.

Cet indicateur peut étre décliné selon le type d’accueil (accueil physique, contact téléphonique, courriel, courrier).

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
D MDPH Systeme  d’information  des | Selon disponibilité auprés des

MDPH MDPH

E Nombre de demandes déposées

Nombre de demandes déposées a la MDPH au cours de I'année considérée.

Cet indicateur peut étre décliné* selon :

= le type de demande (prestations/orientations)

= lanaturede lademande (1
= |’dge du demandeur (moins de 20 ans, 20-59 ans, 60 ans et plus).

ere

demande/réexamen)

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNSA SIPAPH Disponible sur le site internet de la

CNSA
D MDPH Systeme d’information des | Selon disponibilité auprés des MDPH

MDPH

*Les ventilations du nombre de demandes pour ces différentes variables ne sont pas toutes disponibles au niveau national.

E Stock de demandes déposées
Nombre de demandes déposées a la MDPH, non examinées par la CDAPH, au 31 décembre de I'année considérée.
Cet indicateur peut étre décliné* selon :
= |’dge (moins de 20 ans, 20-59 ans, 60 ans et plus)
* le sexe du demandeur.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNSA SIPAPH Disponible sur le site internet de la

CNSA
D MDPH Systeme d’information des | Selon disponibilité auprés des MDPH

MDPH

*Les ventilations du stock de demandes pour ces différentes variables ne sont pas disponibles au niveau national.

E Part des premiéres demandes dans le total des demandes déposées

Nombre de premieres demandes déposées, divisé par le nombre total de demandes déposées au cours de la méme
année (indicateurs 2.1.2), multiplié par 100.

ETaux de demandes pour mille habitants par type de demande

Nombre de demandes déposées a la MDPH au cours de I'année considérée par type de demande (indicateur 2.1.2),
divisé par I'effectif de population au ler janvier de la méme année, multiplié par 1 000.

E Nombre de décisions prises

Nombre de décisions prises par les CDAPH au cours de I'année considérée.

Cet indicateur peut étre décliné* selon :

- le type de demande (prestations/orientations)

- la nature de la demande (1*"® demande/réexamen)
- la nature de la décision (accord/refus/sursis)
- I’age du demandeur (moins de 20 ans, 20-59 ans, 60 ans et plus).

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNSA SIPAPH Disponible sur le site internet de la

CNSA
D MDPH Systéme d’information des Selon disponibilité auprés des MDPH

MDPH

* Les ventilations du nombre de demandes pour ces différentes variables ne sont pas toutes disponibles au niveau national.
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Taux d’accord

Nombre d’accords pris par la CDAPH divisé par le nombre total de décisions, multiplié par 100 au cours de la période
considérée.

Cet indicateur peut étre décliné* selon :

-le type de demande (prestations/orientations)

- la nature de la demande (1

ere

demande/réexamen)

- I’age du demandeur (moins de 20 ans, 20-59 ans, 60 ans et plus).

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNSA SIPAPH Disponible sur le site internet de la
CNSA
D MDPH Systeme d’information des | Selon disponibilité auprés des MDPH
MDPH

* Les ventilations du taux d’accord pour ces différentes variables ne sont pas toutes disponibles au niveau national.

2.1.8 Nombre d’éléments de prestations de compensation (PCH) attribués|

Nombre d’éléments de la PCH attribués, par élément de la PCH, pour I'année considérée.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNSA SIPAPH Disponible sur le site internet de la
CNSA
D MDPH Systeme d’information des | Selon disponibilité auprés des MDPH
MDPH

Délai moyen de traitement des demandes (en nombre de mois)

Nombre total de jours écoulés entre la date de recevabilité de la demande et la date de la décision, pour toutes les
décisions prises au cours de I'année considérée, divisé, par le nombre de décisions prises par la CDAPH au cours de
I’'année considérée, divisé par 30.4375 jours.

Cet indicateur peut étre décliné par type de demande (prestations/orientations).

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNSA SIPAPH Disponible sur le site internet de la
CNSA
D MDPH Systeme d’information des | Selon disponibilité auprés des MDPH
MDPH

rR W) Répartition des évaluations réalisées sur dossier, sur le lieu de vie, a la MDPH

Nombre de personnes ayant fait 'objet d’une évaluation de leurs besoins par les équipes pluridisciplinaires de la
MDPH ou pour le compte de cette derniére au cours de I'année considérée, répartis par modalité d’évaluation (sur
dossier, sur le lieu de vie, lors d’une rencontre a la MDPH), divisé par le nombre total de personnes ayant fait I'objet
d’une évaluation de leurs besoins par les équipes pluridisciplinaires de la MDPH ou pour le compte de cette derniére,

au cours de I'année considérée, et multiplié par 100.

Niveau Organisme = Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques | publication
FE CNSA SIPAPH Disponible sur le site internet de la
CNSA
D MDPH Systéme d’information des MDPH Selon disponibilité auprés des
MDPH
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rRW &l Nombre de plans personnalisés de compensation (PPC) proposés a la CDAPH

Nombre de plans personnalisés de compensation (PPC) proposés a la CDAPH au cours de l'année considérée (y
compris les PPS).

Cet indicateur peut étre décliné selon

- I’age (moins de 20 ans, 20-59 ans, 60 ans et plus)
- le sexe du demandeur.

Niveau Organisme = Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNSA SIPAPH Disponible sur le site internet de

la CNSA
D MDPH Systéme d’information des MDPH Selon disponibilité auprés des

MDPH

* Les ventilations du nombre de demandes pour ces différentes variables ne sont pas toutes disponibles au niveau national.

rRWPb.Nombre de projets personnalisés de scolarisation (PPS) proposés a la CDAPH

Nombre de projets personnalisés de scolarisation (PPS) proposés a la CDAPH au cours de I’'année scolaire considérée.

Cet indicateur peut étre décliné selon

-I'age

- le sexe de I'enfant.

Niveau Organisme = Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
D MDPH Systéme d’information des MDPH Selon disponibilité auprés des

MDPH

rRWE Nombre de projets de vie exprimés

Nombre de projets de vie exprimés au cours de I'année considérée.
Cet indicateur peut étre décliné selon

- I'age
- le sexe du demandeur.
Niveau Organisme | Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNSA SIPAPH Disponible sur le site internet de la

CNSA
D MDPH Systéme d’information des MDPH Selon disponibilité auprés des MDPH

Nombre de recours gracieux

Nombre de recours gracieux déposés auprés de la MDPH au cours de I'année considérée.

Cet indicateur peut étre décliné selon
- le type de demande (prestations/orientations)

- la nature de la demande (1

ere

- I’age (moins de 20 ans, 20-59 ans, 60 ans et plus

demande, réexamen)

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNSA SIPAPH Disponible sur le site internet de la
CNSA
D MDPH Systéme d’information des Selon disponibilité auprés des MDPH
MDPH
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m Nombre de recours contentieux

Nombre de recours contentieux notifiés a la MDPH au cours de I'année considérée.

Cet indicateur peut étre décliné selon

- le type de demande (prestations/orientations)

- la nature de la demande (1*"® demande, réexamen)
- I'age (moins de 20 ans, 20-59 ans, 60 ans et plus

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNSA SIPAPH Disponible sur le site internet de la
CNSA
D MDPH Systéme d’information des Selon disponibilité auprés des MDPH
MDPH

MTaux de recours déposés auprés de la MDPH

Nombre de recours gracieux déposés et contentieux notifiés auprés de la MDPH (indicateurs 2.1.14 et 2.1.15), divisé
par le nombre total de décisions prises par la CDAPH (indicateur 2.1.6) au cours de I'année considérée, multiplié par

100.

rRW ¥/ Nombre d’interventions du fonds départemental de compensation

Nombre d’interventions du fonds départemental de compensation au cours de I'année considérée.

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNSA SIPAPH Disponible sur le site internet de la
CNSA
D MDPH Systéme d’information des Selon disponibilité auprés des MDPH
MDPH

INTERETS, LIMITES

Remarques générales

Les MDPH ont remplacé les COTOREP et les CDES et doivent faire face a une nouvelle maniere d’appréhender le
handicap, impulsée par la loi du 11 février 2005. L’approche est personnalisée et tient compte des besoins de la
personne dans son environnement.

Un des enjeux forts que la loi a fixé aux MDPH, est de se doter de logiciels capables de gérer I'accueil, I’évaluation,
I'instruction des demandes et des décisions et le suivi de ces derniéres. Au 1% janvier 2010, toutes les MDPH
seront équipées de leurs propres systémes mais il est probable que leur alimentation sera inégale selon les
départements et qu’il faudra du temps pour obtenir certaines de ces données. Les indicateurs sélectionnés et
présentés dans le guide sont ceux pour lesquels l'information est présente dans quasiment tous les
départements.

Pour l'instant, en attendant la création du systéme national d’information — systeme d’information partagé pour
I'autonomie des personnes handicapées (SIPAPH) -, les indicateurs nationaux sont obtenus par échanges entre la
CNSA et les MDPH encadrés par des conventions signées entre la CNSA et chaque département. Les indicateurs
disponibles dans les MDPH n’existent pas tous au niveau national soit du fait de la période transitoire de mise en
place du SIPAPH soit parce que certains indicateurs ne font pas partie du partage d’information.

Les résultats des indicateurs sont trés dépendants des modes d’organisation et des pratiques des MDPH. Les
comparaisons ne sont pas toujours possibles ni pertinentes. Quand elles sont possibles, elles doivent toujours
étre mises en regard des contextes départementaux, des organisations et des pratiques.

L'information nationale est disponible sur le site de la CNSA et dans les annexes des rapports annuels de la CNSA.

M Les modes d’organisation en matiere d’accueil sont éminemment variables selon les départements et peuvent
considérablement influencer le nombre d’accueils comptabilisés. Cet indicateur a surtout un intérét en termes
d’analyse du fonctionnement interne pour une MDPH donnée.

La comptabilisation de I'activité relative a 'accueil est influencée par:
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- la difficulté parfois a distinguer les contacts courriels, courriers, téléphoniques, physiques qui relévent de la
fonction d’accueil de ceux qui n’en relévent pas;

- I'existence ou non des plateformes téléphoniques et des numéros verts ;

- la difficulté dans certains départements a intégrer, le cas échéant, I'accueil réalisé par les antennes
territoriales ou par délégation a d’autres structures.
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m a E Les personnes peuvent déposer plusieurs demandes. Il est méme rare de n’avoir qu’une demande par

usager.

= Lademande est comptabilisée a la date du dépot de la demande a la MDPH (CASF, R146-26).

= Le stock des demandes n’est pas disponible au niveau national, parce que l'information recueillie actuellement
n’est pas exhaustive.

2.1.6092.1.7

= Les demandes déposées par les personnes sont examinées par la Commission des droits et de I'autonomie des
personnes handicapées (CDAPH) qui rend des décisions.
= |l existe trois types de décisions : accords, refus, sursis.

m m L'activité relative aux demandes (type de demandes) et décisions (type de décisions) peut étre
décrite sommairement en deux groupes : les orientations et les prestations.
= Les orientations sont professionnelles et/ou scolaires et/ou proposent des entrées en établissements ou services
médico-sociaux pour enfants ou adultes handicapés ;
= Certaines prestations sont financieres et concernent les prestations et allocations individuelles suivantes :
allocation d’éducation pour enfants handicapés (AEEH) et compléments, prestation de compensation (PCH),
allocations compensatrices (ACTP, ACFP), allocation pour adultes handicapés (AAH) et compléments de
ressources (CPR).
D’autres prestations ne le sont pas :
o les aides a la scolarisation : heures d’auxiliaires de vie scolaire (AVS), avis de transport scolaire, avis
de maintien d’amendement Creton, avis d’aménagement d’examen, de scolarité, autres aides...
o lareconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH)
o les cartes : carte d’invalidité, carte de priorité, carte européenne de stationnement.
La MDPH est compétente sur l'instruction de I'’ensemble de ces demandes. En revanche, toutes les décisions ne
relevent pas des compétences de la CDAPH. S’agissant des avis d’aménagement d’examen et des cartes de
stationnement elle n’est pas décisionnaire : les cartes de stationnement requiérent une décision du préfet sur avis du
médecin de la MDPH, les avis d’aménagement d’examen un avis d’'un médecin désigné par la CDAPH.

m m m En phase transitoire de construction des systemes d’information des MDPH et du systéeme
d’information partagé (SIPAPH), le nombre de demandes déposées a la MDPH, le nombre de demandes examinées par
les CDAPH, le nombre d’éléments attribués de la prestation de compensation ne sont pas disponibles en volume total
au niveau national, faute d’un taux de réponse suffisant. lls sont pour l'instant présentés et publiés en répartition et
non en données de volume.

m La PCH comprend cing éléments : les aides humaines (élément 1), les aides techniques (élément 2),
I'aménagement du logement, du véhicule et les surcolts éventuels liés aux frais de transport (élément 3), les charges
spécifiques ou exceptionnelles (élément 4), les aides animalieres (élément 5). Le bénéficiaire de la prestation peut
percevoir simultanément plusieurs éléments de cette prestation. Le nombre de décisions par élément de PCH est donc
supérieur au nombre d’attributions de PCH.

m La date de recevabilité de la demande est la date a laquelle le dossier administratif est complet.

Le délai de traitement des demandes déposées a la MDPH est un indicateur particulierement suivi. Pourtant, du fait
de sa construction trés dépendante des protocoles de saisies et des pratiques de travail propres a chaque MDPH, il
doit étre utilisé avec prudence. En phase transitoire de construction du systeme d’information partagé pour
I'autonomie des personnes handicapées (SIPAPH), le délai moyen de traitement au niveau national est calculé a la
date de dép6t de la demande.

Il est plus pertinent de travailler sur les délais moyens de traitement par type de prestation et d’orientation. En effet,
les différentes prestations et orientations répondent a des besoins variés et nécessitent des moyens adaptés,
notamment en termes d’évaluation : un projet d’aménagement de logement dans le cadre de la prestation de
compensation est nécessairement long a mettre en place.

Le délai moyen de traitement peut étre pertinent en analyse d’évolution. Il ne peut pas permettre de comparer des
MDPH entre elles.

PR BIOE |’évaluation de la situation et des besoins de la personne est multidimensionnelle. Elle envisage tous les
aspects de la situation : facteurs personnels et environnementaux, obstacles ou facilitateurs aux activités et a la



participation a la vie sociale. L'indicateur s’attache a observer une partie des modalités d’évaluation telle qu’elle peut
étre conduite par les équipes pluridisciplinaires des MDPH ou par des partenaires extérieurs pour le compte de celle-
Ci:

L’évaluation peut avoir lieu :

- sur dossier: I’évaluation est uniquement basée sur les éléments transmis avec la/les demandes (formulaire de
demande, certificat médical...) et/ou présents dans le dossier de la personne et/ou obtenus avec des demandes
d’information complémentaire (sans rencontre avec la personne) ;

- a la MDPH : I’évaluation nécessite au moins une rencontre de la personne a la MDPH par un professionnel de
I’équipe pluridisciplinaire pour approfondissement ;

- sur le lieu de vie: I"évaluation est conduite avec lintervention d’au moins un professionnel de |'équipe
pluridisciplinaire de la MDPH ou d’un partenaire sur le lieu de vie (domicile, établissement, école, lieu de travail...) de
la personne;

Lorsque I’évaluation nécessite a la fois un déplacement sur le lieu de vie et une rencontre a la MDPH, I'évaluation est
comptabilisée dans la modalité « sur le lieu de vie ».

Réaliser des évaluations sur dossier n’est pas un critére de non-qualité. Inversement, réaliser beaucoup d’évaluations
sur le lieu de vie n’est pas forcément non plus un gage suffisant de qualité de I’évaluation. Pour qualifier finement et
de maniere complete I'évaluation, cet indicateur et d’autres doivent étre combinés: nombre de rencontres avec la
personne, nombre et qualifications de professionnels intervenants, partenariats avec des intervenants extérieurs...

2.1.11§12.1.12

= Le plan personnalisé de compensation (PPC) contient toutes les propositions faites par I'équipe pluridisciplinaire
suite a I'évaluation des besoins de la personne, il tient compte du projet de vie de la personne. Le PPC donne lieu
a décision de la CDAPH pour la partie qui reléeve de ses compétences.

= Le projet personnalisé de scolarisation (PPS) est inclus dans le PPC, il contient toutes les mesures destinées a
favoriser le parcours de scolarisation et de formation des jeunes (enfant, adolescent, jeune adulte). Le contenu du
PPS est réévalué, en fonction de I'évolution de la situation du jeune et son parcours de scolarisation. Le contenu
des PPC comme celui des PPS est trés divers.

= Les informations contenues dans le PPC dont le PPS sont trés variables. Ces indicateurs permettent a chaque
MDPH de mesurer I'évolution de la diffusion de ces documents.

PR E] Le projet de vie est I'expression des souhaits et des attentes de la personne qu’elle ait besoin d’une aide a la
formulation ou non. Lexpression du projet de vie peut se traduire par la formulation d’un projet de vie ou par le refus
explicite de formuler son projet de vie.

a La personne bénéficiaire de la décision (le cas échéant, son représentant légal) peut, si elle estime
que la décision méconnait ses droits, demander l'intervention d’'une personne qualifiée chargée de proposer des
mesures de conciliation. Elle peut également déposer un recours.

- Le recours peut étre gracieux: il est déposé a la MDPH et instruit par les services administratifs de la Maison
départementale des personnes handicapées;

- Le recours peut étre contentieux : la requéte est déposée devant le tribunal compétent (juridiction du contentieux
technique de la sécurité sociale ou juridiction administrative), lequel notifie a la MDPH l'action contentieuse exercée
contre elle et instruit le recours.

PAE] Les moyens mobilisés et les personnes éligibles au fonds départemental de compensation sont définis par
chaque comité de gestion du fonds. lls sont trés variables d’'un département a l'autre.

2.1.1192.1.13 m PR/ 'information n’est pas aujourd’hui disponible au niveau national, parce

gue non exhaustive. Elle le sera prochainement avec la mise en place du SIPAPH.

SOURCES DE DONNEES

S5. Systeme d’information partagée pour I'autonomie des personnes handicapées - SIPAPH (CNSA)
S90. Systéeme d’information des MDPH (MDPH)



CONCEPT 2.2 : CONSEILS GENERAUX : EQUIPES MEDICO-SOCIALES APA

DEFINITIONS ET REFERENCES

Les conseils généraux ont pour mission dans le cadre de la mise en ceuvre de I'allocation personnalisé d’autonomie
(APA), l'instruction administrative des demandes, I'évaluation de la situation des personnes, I’élaboration des plans
d’aide et le suivi des situations. Différentes équipes sont affectées a ces taches.

Les équipes médico-sociales (EMS) des conseils généraux sont chargées de I'évaluation des besoins d’aide a
I'autonomie des personnes qui ont fait une demande d’APA. Elles comprennent au moins un médecin et un travailleur
social. Cette évaluation est réalisée par des personnels du conseil général ou par des partenaires extérieurs
conventionnés, les CLIC en général. Les modes d’organisation des équipes sont variables d’un département a I'autre ;
certains départements ont choisi de territorialiser leur organisation dans un souci de proximité avec l'usager.

L’évaluateur définit le degré de perte d’autonomie de la personne dans son environnement a l'aide de la grille
nationale AGGIR (Autonomie gérontologie groupes iso-ressources) et le cas échéant élabore un plan d’aide qui
contient les modalités d’intervention qui paraissent les plus appropriées compte tenu du besoin d’aide, de I'état de
perte d’autonomie de la personne et de son environnement. L’APA peut financer des besoins de toute nature (aides
humaines, techniques, adaptation du logement, portage des repas, téléalarme, transports, accueil de jour,
hébergement temporaire...). Le plan d’aide fait I'objet d'une révision périodique mais il peut étre révisé a tout
moment en cas de modification de la situation du bénéficiaire, notamment en cas d’aggravation de son état de santé.
Le plan d’aide est proposé a la personne agée qui I'accepte en totalité ou partiellement.

Le montant de I’APA attribué est calculé en fonction d’un montant plafond fixé pour chaque GIR, du co(t du plan
d’aide et des revenus de la personne. Une partie des dépenses prévues dans le plan d’aide peut rester a la charge du
bénéficiaire.

L'allocation est accordée par le président du conseil général, sur proposition de la commission départementale APA
qui réunit notamment des représentants du département et des organismes de sécurité sociale, ainsi qu’un
représentant des organismes conventionnés par le conseil général (CCAS, CLIC...)

Certains conseils généraux ont mis en place des mesures extralégales qui viennent compléter ’APA pour diminuer le
reste a charge : il peut s’agir de subventions de services (portage de repas, téléalarme, accueil de jour, transports...),
de révisions a la hausse des plafonds par GIR et/ou des plafonds de revenus...

Textes de références :

- APA : Code de I’action sociale et des familles - CASF (L232-1 a L232-28, R232-1 a R232- 61)
- Equipe médico-sociale, plan d’aide : CASF (L232-3, L232-6, R232-7 et 8)

- Commission départementale APA : CASF (L232-12, D232-25)

Concepts liés :

- Concept 1.3 : Population connue des dispositifs

- Concept 2.3 : Centres d’information et de coordination des interventions gérontologiques
- Concept 7.4 : Bénéficiaires de I'allocation personnalisée d’autonomie

- Concept 9.1 : Compensation individuelle, aides individuelles
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INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Nombre trimestriel de décisions favorables d’APA

Nombre de décisions favorables d’APA rendues par les conseils généraux au cours du trimestre considéré.

Cet indicateur peut étre décliné selon :

- le lieu de vie (a domicile, en établissement)

- le type de demande (premiére demande - dont APA d’urgence et APA forfaitaire, révision, renouvellement, a la suite
d’un recours).

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
D Conseils Systéme de gestion des aides Selon disponibilité auprés des

généraux départementales conseils généraux

Le résultat national n’existe pas faute d’un taux de réponse suffisant des départements

E Part des premiéres demandes parmi les décisions favorables d’APA

Nombre de décisions favorables rendues par les conseils généraux au cours du trimestre considéré a la suite d’une
premiére demande d’APA, divisé par le nombre trimestriel de décisions favorables d’APA (indicateur 2.2.1), multiplié
par 100.

Cet indicateur est décliné selon le lieu de vie (a domicile, en établissement).

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DREES Enquéte trimestrielle sur Publication DREES - Série Etudes et Résultats Depuis 2002 Semestrielle
I’APA « L'APA et la PCH au 30 juin / 31 décembre »
D Conseils Systéme de gestion des aides | Selon disponibilité auprés des conseils
généraux départementales généraux

E Nombre trimestriel de décisions rendues a la suite d’'une premiére demande d’APA

Nombre de décisions rendues par les conseils généraux au cours du trimestre considéré a la suite d’'une premiére
demande d’APA.

Cet indicateur peut étre décliné selon la décision rendue (favorable, défavorable), le lieu de vie (a domicile, en
établissement) et le GIR.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
D Conseils Systéme de gestion des aides Selon disponibilité auprés des

généraux départementales conseils généraux

Le résultat national n’existe pas faute d’un taux de réponse suffisant des départements

ETaux d’acceptation des premiéres demandes d’APA

Nombre de décisions favorables rendues par les conseils généraux au cours du trimestre considéré a la suite d’une
premiére demande d’APA, divisé par le nombre trimestriel de décisions rendues a la suite d’une premiere demande
d’APA (indicateur 2.2.3), multiplié par 100.

Cet indicateur est décliné selon le lieu de vie (a domicile, en établissement).

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DREES Enquéte trimestrielle sur Publication DREES - Série Etudes et Résultats Depuis 2002 Semestrielle
I’APA « LAPA et la PCH au 30 juin / 31 décembre »
D Conseils Systéme de gestion des aides | Selon disponibilité auprés des conseils
généraux départementales généraux
E Nombre de demandes d’APA déposées
Nombre de demandes d’APA déposées au conseil général au cours de I'année considérée.
Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
D Conseils Systéme de gestion des aides Selon disponibilité auprés des
généraux départementales conseils généraux
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m Nombre annuel d’évaluations réalisées sur le lieu de vie par les équipes médico-sociales
APA

Nombre d’évaluations réalisées sur le lieu de vie par les équipes médico-sociales APA des conseils généraux au cours
de I'année considérée.

Cet indicateur peut étre décliné selon :
- le lieu de vie (a domicile, en établissement) ;

- le type de procédure : (procédure d’urgence)

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
D Conseils Systéme de gestion des aides Selon disponibilité auprés des

généraux départementales conseils généraux

INTERETS, LIMITES

Remarques générales

= Les données sur I’APA sont recueillies par la DREES de fagon trimestrielle et publiées semestriellement. Ces
indicateurs peuvent également étre présentés cumulés sur une année.

= |l n’existe pas a I'heure actuelle d’indicateurs nationaux réguliers sur le contenu des plans d’aide.

= Les demandes des personnes les plus autonomes (GIR 5 et 6) ne donnent pas lieu a I'élaboration d’un plan d’aide
mais a un compte rendu de visite comportant des conseils. Seules les personnes qui reléevent des GIR 1 a GIR 4
bénéficient de I’APA, et sont concernées par I'élaboration des plans d’aide.

= L’évaluation de la perte d’autonomie est effectuée a I'aide de la grille AGGIR qui permet de déterminer des
groupes homogenes de personnes ayant des besoins d’aide et de compensation proches: les groupes iso-
ressource 1 a 4 (GIR1 a GIR4) rassemblent les personnes les plus dépendantes, les GIR 5 et 6 les plus autonomes
pour les principaux actes de la vie courante. Cette évaluation s’effectue en fonction de la capacité des personnes
a effectuer les principales activités de la vie courante (converser et se repérer dans le temps et dans I'espace, se
laver, s’habiller, se déplacer, s’alimenter, contréler son hygiéne, communiquer...) selon trois modalités différentes
(fait seul habituellement correctement, fait partiellement, ou ne fait pas). Le classement dans un groupe GIR est
effectué par I'équipe médico-sociale.

= Les « révisions » ne concernent pas les révisions techniques liées par exemple au changement de tarifs (taux
horaire d’aide ménagere, d’aide humaine) ou a l'augmentation du SMIC. Il s’agit bien d’'un changement, d’'une
évolution de situation qui nécessite une révision du plan d’aide APA.

= Les « renouvellements » sont liés a I’échéance mentionnée dans la notification.

E Les conseils généraux enregistrent les demandes déposées dans leur systéme de gestion. La demande est
comptabilisée lorsque le dossier de demande est complet au sens de I'annexe 2-3 du code de l'action sociale et des
familles (CASF) et peut donner lieu a une intervention des équipes médico-sociales APA. Cet indicateur rend compte
du volume des demandes dans un département et donc de la charge d’activité a venir pour les équipes médico-
sociales APA.

m Cet indicateur concerne I'ensemble des évaluations réalisées sur le lieu de vie de la personne quel(s) que
soi(en)t le/les professionnel(s) qui s’y rendent, qu’il s’agisse de premiéres demandes ou de renouvellements d’APA, de
révisions de plans d’aide. Cet indicateur n’est pas un indicateur de qualité de service.

SOURCES DE DONNEES

S16. Enquéte trimestrielle sur I’APA (DREES)
S87. Systéme de gestion des aides départementales (Conseils généraux)
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CONCEPT 2.3 : CENTRES D’INFORMATION ET DE COORDINATION DES INTERVENTIONS

GERONTOLOGIQUES

DEFINITIONS ET REFERENCES

Les Centres d’information et de coordination désignés dans le code de I'action sociale et des familles (CASF) sont des
structures de proximité qui ont pour mission l'accueil, I'aide, le soutien, la formation ou l'information, le conseil, la
coordination au bénéfice des usagers et de leur entourage, ou d'autres établissements et services. Ce sont des
établissements et services sociaux et médico-sociaux. L'action des centres d’information et de coordination est
tournée en priorité vers les personnes agées.

Les centres d’information et de coordination répondent aux questions qui concernent tous les aspects de la vie
qguotidienne, qu'ils touchent aux soins, a I'accompagnement de la personne, a la qualité et au confort d'usage du cadre
bati (environnement/habitat) mais aussi a la vie sociale, culturelle et citoyenne...des personnes. Ces structures sont
également un relai et une instance de coordination pour les professionnels de la gérontologie et du maintien a
domicile (services d’aide a domicile, services sociaux, professionnels de santé libéraux, établissements de santé ou
médico-sociaux). Structures de proximité, leur organisation et les missions qui leur sont confiées sont liées aux réalités
sociales des territoires et aux préoccupations locales.

Expérimentés en 2000 et réglementés en 2001, les centres locaux d’information et de coordination (CLIC) étaient
initialement des dispositifs d’Etat centrés sur I'action gérontologique. Crées pour répondre aux besoins d’accueil,
d’information des personnes dgées et de leur famille, mais aussi de coordination des interventions aupres de ces
publics, leurs missions dépendaient de leur niveau de labellisation qui allait de I'information simple et du conseil
(niveau 1) a I'évaluation de la situation et a I’élaboration d’un plan d’aide personnalisé (niveau 2) jusqu’au suivi de
plan d’aide personnalisé et son adaptation, en lien avec les acteurs locaux (niveau 3). Initialement, tous les CLIC
devaient tendre vers une labellisation de niveau 3. En tout état de cause, quel que soit le niveau de labellisation, les
CLIC ont vocation a étre un guichet d’accueil pour les personnes agées et leur entourage.

Depuis 2004, le pilotage des centres d’information et de coordination reléve directement des conseils généraux, qui
ont en charge la politique médico-sociale de coordination gérontologique au plan départemental, et en particulier la
définition des secteurs géographiques d’intervention.

Depuis cette décentralisation, I'information et la coordination gérontologique évoluent sous I'influence des politiques
locales : certains départements abandonnent I'appellation de CLIC, d’autres ne font plus mention des niveaux de
labellisation, ou élargissent les missions des CLIC- un certain nombre de CLIC assurent pour les maisons
départementales des personnes handicapées (MDPH) I'accueil et I'information des personnes handicapées. Les CLIC
de niveau 2 et 3, peuvent étre sollicités par les équipes médico-sociales des conseils généraux pour participer a
I’élaboration des plans d’aide APA.

Dans tous les cas, les centres d’information et de coordination - qu’ils soient dénommeés CLIC ou non, labellisés ou non
- sont des acteurs de la politique gérontologique du département et jouent dans leur territoire un réle d’animation
des actions collectives et de coordination de professionnels pour le soutien a domicile des personnes de plus de 60
ans. Un certain nombre d’entre eux organisent des actions de prévention, conférences, groupes de parole, forums...
Ce rble est plus ou moins important selon les départements.

La politique gérontologique du conseil général veille a la cohérence des actions respectives des centres d’information
et de coordination, des communes (CCAS en particulier), de ses propres antennes territoriales, des différents services
sociaux (CRAM, MSA...). Par ailleurs, les réseaux de santé gérontologiques en s’articulant avec l'action des CIC
renforcent la coordination des actions sanitaires et médico-sociales.

Depuis février 20092, des expérimentations de mise en place de Maisons pour I'autonomie et de l'intégration des
malades Alzheimer (MAIA) ont été lancées sur 17 sites. L'objectif de ces expérimentations est d’améliorer, a partir de
référentiels communs, la concordance des différents dispositifs sociaux, médico-sociaux et sanitaires, ceuvrant dans la
coordination gérontologique (CLIC, Réseaux de santé, Equipes médico-sociales APA, CCAS, etc). Il s’agit d’offrir une
réponse graduée et adaptée, compléte et individualisée a la population dgée d’un territoire en particulier pour les
situations complexes qu’elles soient liées ou non a une maladie d’Alzheimer. Cette expérimentation qui se préoccupe
des malades d’Alzheimer et plus largement des personnes agées en lourde perte d’autonomie est en cours jusqu’a fin
2010 pour préparer une phase de généralisation.

? dans le cadre du plan Alzheimer (2008-2012),
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Textes de références :

- Centres d’information et de coordination : Code de I'action sociale et des familles-CASF (L312-1, §11)
- CLIC : CASF (L113-2), circulaires DAS/RV2 n°2000/310 du 6 juin 2000, DGAS/AVIE/2C/2001/224 du 18 mai, Circulaire commune
DGAS /DHOS /2C/ 03 /2004 /452 du 16 septembre 2004 relative aux CLIC et aux réseaux de santé gérontologiques

Concepts liés :
- Concept 7.4 : Bénéficiaires de I'allocation personnalisée d’autonomie

INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

E Nombre de CLIC

Nombre de CLIC installés, a une date donnée.

Cet indicateur est décliné selon :

- le niveau de labellisation (1, 2 ou 3),

- les activités spécifiques (alerte et veille, coordination réseau de santé),

- le type d’activités proposées (actions de prévention santé, actions d’animation pour personnes agées isolées, actions
de formation pour les aidants...),

- la présence dans I'équipe de professionnels de santé et de travailleurs sociaux,

- le statut du gestionnaire (association, CCAS...),

- le profil du coordonnateur (assistant de service social, conseiller en économie sociale et familiale, ergothérapeute,
infirmier, médecin, psychologue, autre).

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE,R, D DGCS Bilan des CLIC Disponible sur le portail internet Fichier
des CLIC permanent
D Conseils Rapport d’activité et de fonctionnement Disponible sur demande auprés
généraux, CLIC des centres d’information et de des conseils généraux et des
coordination CLIC

E Part des habitants de 60 ans et plus couverts par un CLIC

Pour un département donné, nombre de personnes agées de 60 ans plus habitant une commune couverte par un
CLIC, divisé par I'effectif de la population agée de 60 ans et plus du département considéré, et multiplié par 100.

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE,R, D DGCS Bilan des CLIC Disponible sur le portail internet Fichier
des CLIC permanent
D Conseils Rapport d’activité et de fonctionnement Disponible sur demande auprés
généraux, CLIC des centres d’information et de des conseils généraux et des
coordination CLIC

INTERETS, LIMITES

Remarques générales

= Etant donnée I'extréme diversité des structures existantes, il n’existe aucun systéme d’information permettant de
recenser I'ensemble des organismes qui contribuent a I'information des personnes agées dépendantes, ou des
personnes handicapées. Les indicateurs présentés ici, qui ne concernent que les CLIC, n’offrent qu’une image trés
partielle de la réalité des différents territoires.

= Linformation disponible est restreinte aux CLIC autorisés, enregistrés sous cette dénomination et labellisés.

= Le financement des centres d’information et de coordination repose principalement sur les conseils généraux,
mais également sur d’autres institutions : caisses régionales d’assurance maladie (CRAM), Mutualité sociale
agricole (MSA), Agences régionales de I’hospitalisation (ARH), communes... La plupart des CLIC sont de statut
associatif mais ils peuvent également étre gérés par des établissements publics de santé, des CCAS... De maniére
générale, les communes sont fortement impliquées dans le fonctionnement des CIC, en particulier dans les
centres urbains. Dans des zones rurales, certains CIC ont directement été intégrés aux services du conseil général.

Guide pour la valorisation des données locales dans le champ du handicap et de la perte d’autonomie 45
THEMATIQUE 2 : DISPOSITIFS D’ACCU EIL, D’EVALUATION ET DE SUIVI
Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie




= Lesniveaux de labellisation prévus des CLIC :
o Les CLIC de niveau 1 exercent les missions d’accueil, d’écoute, d’information, de conseil, de soutien
aux familles ;
o Les CLIC de niveau 2 assurent les missions de niveau 1, et ont les compétences d’évaluation des
besoins et d’élaboration d’un plan d'aide personnalisé;
o Les CLIC de niveau 3 prolongent le niveau 2 de missions de mise en ceuvre, de suivi et d’adaptation
du plan d’aide personnalisé, en lien avec les acteurs locaux ;

Le nombre de CLIC ne couvre pas I'’ensemble de I'information et la coordination gérontologique présente sur un
territoire : depuis 2004, selon les choix départementaux, tous les centres d’information et de coordination ne sont pas
des CLIC et/ou ne sont pas labellisés. L'information renseignée ne permet pas d’obtenir un panorama complet des
dispositifs.

Le portail « http://clic-info.personnes-agees.gouv.fr » permet aux personnes agées, a leur famille ainsi qu’aux
professionnels qui les entourent, de consulter les coordonnées et les activités des CLIC de leur département ou de leur
commune, en effectuant des recherches a partir de différents criteres de choix. Des données statistiques de
dénombrement et de fonctionnement des CLIC sont également disponibles sur ce portail. Ce site est actualisé par les
conseils généraux et par les CLIC. Il peut y avoir un délai plus ou moins important entre la date de survenue d’'un
événement (ouverture d’un nouveau CLIC, changement de niveau de labellisation d’un CLIC...) et sa prise en compte
dans les informations publiées.

m L'information est restreinte aux CLIC. Or, en matiére de couverture du territoire, la situation dépend des
stratégies départementales et de la place accordée aux CLIC.

SOURCES DE DONNEES

$10. Bilan des CLIC (DGCS)
S84. Rapports d’activité et de fonctionnement des centres d’information et de coordination (Conseils généraux)



CONCEPT 2.4 : CENTRES DE RESSOURCES, CENTRES DE REFERENCE ET DE

COMPETENCES

DEFINITIONS ET REFERENCES

Les centres de ressources et les centres de référence et de compétences sont des structures d’expertise regroupant
en général des compétences de plusieurs corps professionnels dans un domaine particulier.

Les centres de ressources sont des établissements et services médico-sociaux pour personnes en situation de
handicap, qui ont pour mission de mettre en ceuvre des actions de dépistage, d’aide, de soutien, de formation ou
d’information, de conseil, d’expertise ou de coordination au bénéfice d’usagers ou d’autres établissements.
Actuellement, on peut identifier les centres de ressources sur l'autisme (CRA), et les centres de ressources nationaux
sur les handicaps rares (CRNHR) mais il existe un certain nombre de centres de ressources fonctionnant aujourd’hui en
dehors d’un cadre légal ou juridique strictement identifié. Leur financement peut étre assuré par des collectivités
territoriales, des associations.
= les centres de ressources autisme (CRA), ont été déployés dans I'ensemble des régions sur la période 2005-2007 ;
= les centres de ressources nationaux sur les handicaps rares (CRNHR), ont été crées en 1998 a titre expérimental.
Ces centres expérimentaux pour les handicaps rares devraient voir leur activité pérennisée a partir de 2010 dans
le cadre d’un renouvellement de leur autorisation.
Il existe actuellement 23 CRA, dont 15 sont strictement localisés dans un établissement hospitalier, (en centre
hospitalier universitaire (CHU) le plus fréquemment), 4 disposent d'un péle d'évaluation et de diagnostic dans un
établissement hospitalier, et d'un pdle ressources / documentation située ailleurs (dont 3 dans un CREAI), 1 dispose
d'une unité sanitaire a I'h6pital et d'une unité médico-sociale ailleurs. 3 centres sont complétement externalisés.
Il existe actuellement 3 CRNHR : a Paris (enfants, adolescents et jeunes adultes qui présentent I'association d’une
déficience auditive et d’autres déficiences, et aux enfants dysphasiques multi-handicapés), dans le Nord, (enfants et
adultes déficients visuels avec handicaps associés), dans la Vienne (enfants et adultes atteints de surdicécité acquise
ou congénitale).

Les centres de référence et de compétences sont des dispositifs sanitaires composés d’équipes médicales hautement
spécialisées. lls ont pour mission de mettre en place un travail en réseau avec les partenaires extérieurs, de former et
d’informer, d’élaborer et de participer a des protocoles de recherche clinique, de produire des outils diagnostic,
d'orienter la prise en charge, d’assurer le suivi et la coordination des soins.

Les centres de ressources s’articulent avec des centres de référence et de compétences quand la maladie a des
conséquences en termes de handicap.

On peut identifier les centres de référence et de compétences suivants :

= les centres de référence et de compétences pour maladie rare ou groupe de maladies rares, mis en place sous
I'impulsion du plan national maladies rares 2005-2008 : actuellement en 2009, 131 centres de référence sont
labellisés. Les centres de ressources et de compétence de la mucoviscidose (CRCM), spécialisés pour les enfants,
les adultes, ou mixtes font partie de ces centres. En complément des centres de référence, 502 centres de
compétence assurent la prise en charge et le suivi des patients, participent dans le cadre d’un travail en réseau et
en articulation avec les centres de compétence, a la mise en place de filieres de soins.

= les centres référents pour troubles spécifiques d’apprentissage du langage oral et écrit ont été mis en place a
partir de 2001 dans le cadre du plan d’action interministériel en faveur des enfants atteints de troubles
spécifiques du langage. Depuis 2004, un centre est présent dans chaque région de métropole et a la Réunion.

L'organisation territoriale de ces centres dépend de la nature des centres et de leur domaine d’activité. Elle peut
étre régionale (troubles d’apprentissage du langage), plusieurs centres peuvent parfois exister au sein d’'une méme
région (CRCM), ou dans le cas des maladies rares, les centres couvrent en général un territoire beaucoup plus large
que la région. Les centres de références et de compétences sont hébergés pour la plupart dans des CHU.

Cet inventaire ne prétend pas a I’exhaustivité. Comme les centres ressources, un certain nombre de centres de
références et de compétences fonctionnent en dehors de ce cadre légal, leur financement pouvant étre assuré par des
collectivités territoriales, des associations, des fonds privés...

Textes de références :

- Circulaire interministérielle n°DGAS/DGS/DHOS/3C/2005/124 du 8 mars 2005 relative & la politique de prise en charge des
personnes atteintes d’autisme et de troubles envahissants du développement (TED)
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- Circulaire n°DHOS/01/DGS/SD5/2001-502 du 22 octobre 2001 relative & l'organisation des soins pour la prise en charge des
patients atteints de mucoviscidose

- Circulaire n°DGS/SD6D/MEN/2002/68 du 4 février 2002 relative & la mise en ceuvre d’un plan d’action pour les enfants atteints
d’un trouble spécifique du langage oral ou écrit

- Circulaire n°DH0OS/04/2007/153 du 13 avril 2007 relative & la structuration de la filiere de soins pour les patients atteints d’une
maladie rare et créant les centres de compétences

- Centre de ressources : Code de I'action sociale et des familles (L312-1, 11°)

- Lettre DAS/RVAS du 5 mars 1998 relative a la création de trois centres de ressources contribuant & I'amélioration des prises en
charge des personnes atteintes d'un handicap rare

Concepts liés :

- Concept 6.1 : Période périnatale

- Concept 6.2 : Dépistage des anomalies et des déficiences a I'occasion des examens de santé obligatoires de la petite
enfance

- Concept 6.6 : Prévention du handicap mental, cognitif, et psychique

INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Il n’existe pas d’indicateur d’activité actuellement au niveau des centres de ressources, des centres de référence, des
centres de compétences. Toutefois, on peut citer les indicateurs suivants :

Nombre de centres de ressources autisme

Nombre de centres de ressources autisme (CRA).

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de

territorial statistiques publication

R CRA Languedoc- Coordonnées des centres Disponible sur le site internet du Fichier
Roussillon ressources autisme CRA Languedoc-Roussillon permanent

E Nombre de centres de référence labellisés pour la prise en charge d’une maladie rare

Nombre de centres de références labellisés pour la prise en charge d’une maladie rare ou d’un groupe de maladies
rares.

Cet indicateur peut étre ventilé selon la maladie ou le groupe de maladies concernées.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de

territorial statistiques publication

FE, R, D INSERM Orphanet Disponible sur le site internet Fichier
d’Orphanet permanent

E Nombre de centres de référence pour les enfants atteints d’un trouble spécifique du
langage

Nombre de centres de référence pour le diagnostic et la mise en place de modes de prise en charge des enfants
atteints d’un trouble spécifique du langage oral et écrit.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de

territorial statistiques publication

R INPES Coordonnées des centres de Disponible sur le site internet Fichier
référence pour les enfants de I'INPES permanent
atteints d’un trouble
spécifique du langage

M Nombre de centres de ressources et de compétences de la mucoviscidose
Nombre de centres de ressources et de compétences de la mucoviscidose (CRCM).

Cet indicateur peut-étre ventilé selon qu’il s’agit d’'un CRCM enfant, adulte ou mixte.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, R, D Société francaise de | Recensement des centres de Disponible sur le site internet de Fichier
la mucoviscidose - ressources et de compétence | la Société frangaise de la permanent
Fédération des de la mucoviscidose mucoviscidose
CRCM
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INTERETS, LIMITES

Remarques générales

.Les centres de ressources sont régis par l'article L312-1 11° du code de l'action sociale et des familles (CASF). Il s’agit
d’établissements et services médico-sociaux qui bénéficient d’'une autorisation de fonctionner. Mais un certain
nombre de centres ressources fonctionnent en dehors de ce cadre légal. lls peuvent étre financés dans le cadre
des dotations régionales de développement des réseaux de santé, par des associations, des collectivités
territoriales. Il n’existe pas de liste exhaustive de ces centres de ressources.

-l n’existe pas actuellement de systeme de remontée d’information organisé et automatisé concernant l'activité des
centres de ressources (CRA et CRNHR), ce qui conduit a une absence d’indicateurs fiables sur leur activité. En ce
qui concerne les centres de ressources nationaux sur les handicaps rares, le schéma national d’organisation
sociale et médico-sociale pour les handicaps rares prévoit la mise en place d’un tel recueil et les centres de
ressources sur l'autisme travaillent également avec les services centraux ministériels sur le contenu des
remontées d’informations. Le schéma national d’organisation sociale et médico-sociale pour les handicaps rares,
dont la loi du 11 février 2005 a confié la préparation a la Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie, a été
adopté par le ministre du Travail, des Relations sociales, de la Famille, de la Solidarité et de la Ville en 2009. Le
schéma privilégie une approche ouverte de la définition des handicaps rares et de leurs évolutions. Il se donne
pour objectifs d’accroitre les expertises les plus pointues et faciliter leur accessibilité, pour améliorer le diagnostic
fonctionnel et définir un accompagnement spécifique adapté a la complexité de chaque situation, en associant les
personnes et leurs familles et en favorisant un travail en réseau. A ce titre, le volet documentation et systéme
d’information est primordial. Deux actions peuvent étre mises en avant :

- la premiere est un objectif de mise en place d’'une base de données nationale handicap rare en ligne, en lien et
en complément d’Orphanet. Il s’agira d’une part de documenter les maladies rares en termes de conséquences
potentiellement a 'origine de handicap et d’autre part de concevoir un site d’information sur les handicaps rares,
liés ou non a des maladies rares.

- la deuxiéme vise a construire un systeme d’information partagé entre les trois centres de ressources nationaux
sur les handicaps rares qui permettra de rendre disponible une information aujourd’hui fragmentée, d’harmoniser
les modalités de recueil des informations, de disposer d’une information fiable, accessible et standardisée sur les
handicaps rares.

.Les centres de ressources et de compétences pour la mucoviscidose ont mis en place un registre commun
(http://www.vaincrelamuco.org/ewb_pages/r/registredelamuco.php). Des travaux se déroulent actuellement entre les
représentants des centres et les services centraux ministériels pour définir le contenu type d’un rapport d’activité
permettant de faire remonter de maniére homogene des informations concernant la population suivie et I'activité
de ces centres.

Liste des centres et coordonnées :

Nombre de centres de ressources autisme : Disponible sur le site internet du CRA Languedoc-Roussillon http://www.autisme-
ressources-Ir.

Nombre de centres de ressources et de compétences de la mucoviscidose: Disponible sur le site internet
http://www.vaincrelamuco.org

Nombre de centres de référence pour les enfants atteints d’un trouble spécifique du langage : Disponible sur le site internet
,http://www.inpes.sante.fr/ espace thématique « Troubles du langage »

Nombre de centres de référence labellisés pour la prise en charge d’une maladie rare: Disponible sur le site internet
http://www.orpha.net

SOURCES DE DONNEES

S54. Coordonnées des centres de référence pour les enfants atteints d’un trouble spécifique du langage (INPES)

S57. Orphanet (INSERM)

S80. Recensement des centres de ressources et de compétence de la mucoviscidose (Société francaise de la
mucoviscidose)

S81. Coordonnées des centres de ressources autisme (CRA Languedoc-Roussillon)
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La loi n°2005-102 du 11 février 2005 a établi le droit a la scolarisation des enfants, adolescents

et jeunes adultes, considérant que « I'Etat devait mettre en place les moyens financiers et
humains nécessaires a la scolarisation en milieu ordinaire des enfants, adolescents et adultes
handicapés » (article L111-2 du Code de I'Education). Cette loi a marqué un tournant dans ce
domaine en développant de nouvelles formes d’accompagnement individualisé et en réformant
I'organisation du parcours de scolarisation sous |'égide des Maisons départementales des
personnes handicapées (MDPH). La scolarisation des éléeves s’effectue désormais de préférence en
milieu ordinaire (écoles, établissements relevant du ministére de I’éducation nationale), en classe
ordinaire et/ou en dispositif collectif (classes pour I'inclusion scolaire : CLIS, unités pédagogiques
d’intégration : UPI), mais aussi dans les unités d’enseignements (UE) des établissements médico-
sociaux et hospitaliers, ou en temps partagé dans les deux types de structures. La scolarisation
peut s’effectuer a temps partiel si nécessaire et bénéficier d’accompagnements appropriés assurés
par les auxiliaires de vie scolaires individuels (AVS-i), d’accompagnements éducatifs,
thérapeutiques, rééducatifs - assurés par des intervenants issus notamment des établissements et
services médico-sociaux, des services de soins -, de matériels pédagogiques adaptés.

Les modalités de scolarisation sont définies par le plan personnalisé de scolarisation (PPS),
élaboré par I'équipe pluridisciplinaire de la maison départementale des personnes handicapées
(MDPH). La mise en ceuvre de ces modalités est coordonnée au sein de I'équipe de suivi de la
scolarisation par les enseignants référents. La multiplicité, et souvent la spécificité des structures
possibles de scolarisation (écoles, CLIS, colleges, lycées, lycées professionnels, centres de
formations d’apprentis (CFA), UE des établissements médico-sociaux ou hospitaliers), des
modalités de scolarisation (temps partagé ou non, temps complet ou non), d’accompagnement et
d’aide, ainsi que l'importance et la diversité de la population concernée (selon les types de
handicap notamment), explique la variété (et parfois I’hétérogénéité) actuelle des sources de
données statistiques de pilotage.

Cette complexité est reflétée par une réalité multiple, dont un apercu, issu des diverses
sources de données actuellement disponibles, peut étre présenté : a la rentrée 2008-2009, prés de
250 000" éléves handicapés étaient scolarisés (175 000 éléeves en milieu ordinaire et plus de 72
000 éléves, soit 30 %, exclusivement en unités d’enseignement présentes dans les établissements
médico-sociaux ou hospitaliers). Parmi les 175 000 éléves scolarisés en milieu ordinaire, 114 500
étaient scolarisés dans le premier degré (soit 1,7 % de I'ensemble des 6,64 millions d’éleves
handicapés ou non public et privé) dont 34 500 en niveau d’enseignement préélémentaire et 80
000 en enseignement élémentaire, et plus de 60 000 dans le second degré (soit 1,1 % des 5,33
millions d’éléves handicapés ou non) dont 50 000 en niveau d’enseignement collége, 5 500 en
niveau d’enseignement lycée, 4 500 en niveau d’enseignement lycée professionnel. La
scolarisation en dispositif collectif concerne 35 % des éléves handicapés du premier degré, soit
plus de 40 000 (CLIS), et 24 % des éleves du second degré, soit 14 500 (UPI). Pres de 45 000 éleves
sont accompagnés par des AVS-i (37 000 dans le premier degré, 7 500 dans le second degré), et
142 000 éleves - plus de 80 % -, bénéficient d’'un accompagnement éducatif, thérapeutique,
rééducatif, assuré par un intervenant extérieur au ministéere de I’'Education nationale. 18 000
éleves bénéficient d’'un matériel pédagogique adapté. 12 200 éléves (soit 7 % des effectifs) sont
scolarisés en temps partagé, et 15 000 éléves (8,6 %) ne sont pas scolarisés a temps complet. Enfin
une grande partie de ces éléves (128 000, soit 73 %) sont porteurs de déficiences intellectuelles,
cognitives ou psychiques.

De nombreux jeunes handicapés bénéficient également d’une formation initiale par
I'apprentissage : 2 000 contrats d’apprentissage concernant des jeunes handicapés ont recgu le
soutien de I’AGEFIPH en 2008.

Repéres et références statistiques sur les enseignements, la formation et la recherche. Edition Septembre 2009.
Ministére de I’éducation nationale, Ministére de I’enseignement supérieur et de la recherche, 2009, 426 p.



Depuis la rentrée universitaire 2006, les établissements d’enseignement supérieur ont
I'obligation de mettre en place les aides et accompagnements dont les étudiants handicapés ont
besoin pour réussir leurs études, a la fois en termes d’accessibilité des locaux, de développement
de l'accueil et d’accompagnement pendant les études, en lien avec les MDPH. Pour l'année
universitaire 2005-20062, 8 400 étudiants handicapés ont été recensés dans les établissements
d’enseignement supérieur pour 1,4 millions d’étudiants fréquentant ['université ce qui
correspondrait a 0,6 % des effectifs.

Les enfants handicapés ne bénéficient pas tous d’une scolarisation, soit du fait de la sévérité de
leur handicap qui les éloigne de tout apprentissage scolaire, soit par manque de places pour les
accueillir dans des structures adaptées. Une étude de la DREES® avait estimé que 20 000 enfants
handicapés étaient dans ce cas en 2005-2006.

En résumé les effectifs concernés par la scolarisation, sont importants, évoluent rapidement (en
particuliers ceux de la scolarisation en milieu ordinaire dans le second degré (+ 22 750 éleves, soit
+ 61 % de 2004-2005 a 2008-2009), et les acteurs sont divers et dépendent d’entités
administratives variées.

La thématique concerne les différents modes de scolarisation des enfants et adolescents
handicapés et les mesures de soutien qui leur sont apportées. Le découpage en concepts retenu
est I'image de la diversité des sources et des populations concernées :

Quatre concepts concernent la scolarité et la formation en milieu ordinaire : Concept 3.1 « Eléves
handicapés scolarisés dans les écoles du premier degré », Concept 3.2 « Eléves handicapés
scolarisés dans les établissements du second degré », Concept 3.3 « Accompagnement des éléves
handicapés scolarisés dans les écoles et les établissements du second degré », Concept 3.6
« Etudiants handicapés ».

Trois concepts sont relatifs a la scolarité dans les unités d’enseignement (UE), a la formation dans
les centres de formation d’apprentis, a la formation dans I'enseignement supérieur, et aux enfants
et adolescents handicapés non scolarisés : concept 3.4 « Eléves handicapés scolarisés dans les
établissements de santé et dans les établissements médico-sociaux », concept 3.5 « Personnes
handicapées en apprentissage », concept 3.7 « Enfants et adolescents handicapés non scolarisés ».

Les sources actuelles, trés dispersées, et souvent lacunaires sous certains aspects, ainsi que les
concepts retenus ne permettent pas toujours de refléter la nouvelle organisation des parcours de
formation. On peut estimer qu’un systeme d’information partagé, alimenté par des données
normalisées, pourrait pour partie pallier le déficit actuel. Cette meilleure organisation des données
au service d’indicateurs et de concepts articulés autour du parcours de formation de I'éléve ou de
I’étudiant, est un des enjeux de pilotage des politiques publiques mobilisées, a destination des
personnes handicapées.

Les équipes pluridisciplinaires des maisons départementales des personnes handicapées
(MDPH) évaluent les situations des enfants et des jeunes adultes, et les commissions des droits et
de I'autonomie des personnes handicapées (CDAPH), instances décisionnaires des MDPH, rendent
leurs décisions d’attribution ou non de prestations ou d’orientations auxquelles peuvent
prétendre les enfants, et jeunes handicapés : ainsi, le concept 2.1 « Maisons départementales des
personnes handicapées » de la thématique 2 « dispositifs d’accueil d’évaluation et de suivi » est
complétement connecté a cette thématique. De méme, les thématiques 7 « Compensation
individuelle et aides individuelles» et 8 « Etablissements et services d’accueil et
d’accompagnement » dans lesquelles sont exposés les concepts 7.1 « bénéficiaires de I'’AEEH »,
7.2 « bénéficiaires de la PCH » et 8.4 « Etablissements et services pour enfants et adolescents
handicapés » traitent des questions relatives aux enfants et adolescents handicapés, scolarisés ou
non.

’ Recensement des étudiants en situation de handicap. Ministére de I’enseignement supérieur, Site internet Handi-U
® La scolarisation des enfants et adolescents handicapés. DREES, Etudes et résultats n°564, mars 2007
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Les éléves en situation de handicap scolarisés dans les écoles du premier degré sont ceux « qui, en raison d’un
handicap ou d’un trouble de la santé (troubles des apprentissages, troubles psychiques, maladie invalidante ou
chronique, atteinte intellectuelle, déficience sensorielle ou motrice), ont besoin d’aménagements significatifs de leur
scolarité pour une durée importante »*.

Les écoles du premier degré regroupent les écoles maternelles et les écoles élémentaires. Le premier degré
d’enseignement est organisé en 3 cycles d’apprentissages, le cycle 1 (petite section et moyenne section de
maternelle), le cycle 2 (grande section de maternelle, CP, CE1), et le cycle 3 (CE2, CM1 et CM2).

La scolarisation des éleves handicapés en milieu scolaire ordinaire est un principe de droit inscrit dans la loi n°2005-
102 du 11 février 2005, le recours a des établissements spécialisés ou a des services médico-sociaux n’intervenant que
de facon subsidiaire ou complémentaire.

L'enfant handicapé doit étre inscrit dans I'établissement scolaire, public ou privé sous contrat, le plus proche de son
domicile, qui est son établissement de référence et bénéficie d’un dispositif d’accompagnement. Le parcours scolaire
se déroule prioritairement au sein de cet établissement.

Les éleves handicapés sont préférentiellement scolarisés dans des classes ordinaires, en scolarisation dite
« individuelle ». La scolarisation dite « collective » permet d’accueillir des éléves nécessitant une attention
pédagogique particuliére en raison de leur handicap au sein de classes dédiées : les classes pour I'inclusion scolaire
(CLIS) qui accueillent les enfants agés de 6 a 12 ans avec un effectif limité a 12 éléves, et sont spécialisées par type de
handicap - troubles importants des fonctions cognitives (CLIS 1), déficience auditive grave ou surdité (CLIS 2),
déficiences visuelles grave ou cécité (CLIS 3) ou déficience motrice ou maladie chronique invalidante (CLIS 4)-.
L’'orientation vers une CLIS est décidée par la commission des droits et de 'autonomie des personnes handicapée
(CDAPH) dans le cadre d’un projet personnalisé de scolarisation (PPS).

Textes de références :

- *Enquétes statistiques : circulaire n°2008-030 du 4 mars 2008 (BO spécial n°2 du 20 mars 2008)

- Principes généraux et organisation de la scolarité des enfants et adolescents handicapés : Code de I'éducation (L112-1 a 5, L351-1,
L352-1, D351-1a 9)

- Acces a la scolarité des enfants handicapés en école maternelle, avant I'obligation scolaire : Code de I'éducation (L112-1, L113-1),
circulaire n°2006-126 du 17 aodt 2006

- Etablissement scolaire de référence : Code de I'éducation (L112-1)

- CLIS : circulaires n°2002-113 du 30 avril 2002 et n° 2009-087 du 17 juillet 2009

Concepts liés :

- Concept 2.1 : Maisons départementales des personnes handicapées

- Concept 3.3 : Accompagnement des éléves handicapés scolarisés dans les écoles et les établissements du second
degré

- Concept 3.4 : Eléves handicapés scolarisés dans les établissements de santé et dans les établissements médico-
sociaux

- Concept 8.4 : Etablissements et services pour enfants et adolescents handicapés



FE : France métropolitaine + DOM ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Cet indicateur est décliné notamment selon :
- le type d’établissement (public ou privé sous contrat),
- le mode de scolarisation (scolarisation individuelle ou collective) et le cycle d’apprentissage (cycle 1, 2 ou 3),

- le type de déficience et I'age.

Niveau Organisme  Nomde la
territorial source

FE DEPP Enquéte n°3
R,D

ID

Accés aux données Séries
statistiques

Publication DEPP « Repéres et références statistiques sur les Edité depuis

enseignements, la formation et la recherche » 1984

Disponible sur demande auprés de la DEPP
Disponible sur demande auprés de la DEPP, sous réserve
d’effectifs suffisants pour respecter la confidentialité

Cet indicateur est décliné notamment selon le type d’établissement (public ou privé sous contrat).

Niveau Organisme Nomde la
territorial source

FE DEPP Enquéte n°3
R,D

ID

Accés aux données Séries
statistiques
Projets annuels de performance « Enseignement scolaire »,

Programme 140 Indicateur 2.6 pour I’enseignement public,

Programme 139 Indicateur 3.1 pour I’enseignement privé

Disponible sur demande auprés de la DEPP

Disponible sur demande auprés de la DEPP, sous réserve

d’effectifs suffisants

Cet indicateur est décliné notamment selon :
- le type d’établissement (public ou privé sous contrat),
- le temps de scolarisation individuelle (temps plein ou partiel) et le type de déficience.

Niveau Organisme Nomde la
territorial source
FE,R, D DEPP Enquéte n°3
ID

Accés aux données Séries
statistiques
Disponible sur demande auprés de la DEPP

Disponible sur demande auprés de la DEPP, sous réserve

d’effectifs suffisants pour respecter la confidentialité

Cet indicateur est décliné notamment selon :
- le type d’établissement (public ou privé sous contrat),

- la déficience principale,
- le type de CLIS,

- le sexe,

- I'age.

Niveau Organisme Nomde la
territorial source

FE DEPP Enquéte n°3
R,D

ID

Accés aux données Séries
statistiques

Publication DEPP « Repéres et références statistiques sur les Edité depuis

enseignements, la formation et la recherche » 1984

Disponible sur demande auprés de la DEPP
Disponible sur demande auprés de la DEPP, sous réserve
d’effectifs suffisants pour assurer le respect de la confidentialité

Fréquence de
publication

Annuelle

Fréquence de
publication

Fréquence de
publication

Fréquence de
publication

Annuelle



Cet indicateur peut étre décliné selon :
- le type d’établissement (public ou privé sous contrat),
- le type de CLIS (CLIS 1, 2, 3 ou 4) sur demande aupres du rectorat.

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE,R, D DGESCO Enquéte « rapide » de Disponible sur demande auprés de la
rentrée DGESCO - B2-2
D, ID Rectorats Disponible sur demande auprés des
d’académie rectorats

Cet indicateur est décliné selon la spécialisation des enseignants et le type de CLIS.

Niveau Organisme = Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE,R, D DGESCO Enquéte sur les postes de I'adaptation scolaire | Disponible sur demande

et scolarisation des éléves handicapés aupres de la DGESCO - B2-2

Les questionnaires de I'enquéte n°3, utilisée pour ces indicateurs, sont renseignés par I'enseignant référent qui
suit I'enfant. Sont pris en compte dans I’enquéte les éléves handicapés qui font I'objet d’un projet personnalisé de
scolarisation (PPS) ou qui ont un PPS en cours d’élaboration. Les éléves qui ont un projet d’accueil individualisé
(PAI) qui prévoit des aménagements spécifiques importants et durables sont également intégrés dans ce recueil.

Les indicateurs présentés ci-dessus prennent en compte seulement certaines variables issues de I'’enquéte n°3.
D’autres variables sont également disponibles et peuvent étre interrogées.

L'enquéte n°3 recueille des informations sur les « troubles ou atteintes » principaux de I'enfant, afin de mettre en
regard la nature et 'ampleur des moyens mobilisés pour répondre aux besoins éducatifs particuliers des enfants
concernés. Il ne s’agit pas de données « a visée épidémiologique ». Les modalités utilisées dans le questionnaire
d’enquéte pour décrire ces déficiences sont les suivantes : troubles des fonctions cognitives, troubles psychiques,
troubles spécifiques des apprentissages (dyslexie, dysphasie, dyspraxie, etc), troubles des fonctions motrices,
troubles des fonctions viscérale, métabolique ou nutritionnelle, troubles des fonctions visuelles, troubles des
fonctions auditives, plusieurs type de troubles associés, autres types de troubles.

Les futures enquétes prendront en compte la nomenclature définie dans I'arrété du 6 février 2008 relatif aux
références et nomenclatures applicables au guide d'évaluation des besoins de compensation des personnes
handicapées (GEVA) prévu a l'article R. 146- 28 du code de |'action sociale et des familles.

L'estimation du nombre d’enfants handicapés scolarisés peut étre sensible aux modalités d’appréciation des
situations non couvertes par un PPS.

Le systéme d’observation de la scolarisation des enfants handicapés a connu des ruptures de séries importantes,
notamment depuis 2004, avec I'instauration d’un recueil de données individuelles anonymisées.

Cet indicateur recense les enfants handicapés scolarisés dans les écoles du premier degré. Pour prendre en

compte I'ensemble des enfants handicapés scolarisés, de « niveau » premier degré, il faut également dénombrer ceux
qui bénéficient d’'un temps de scolarisation en unité d’enseignement au sein d’établissements médico-sociaux ou
d’établissements de santé (voir concept 3.4). Certains éléves bénéficient simultanément d’une scolarisation partagée
en établissement scolaire et en unité d’enseignement. Les enquétes du ministere de I'Education nationale (n°3, n°12,
et n°32) permettent de dénombrer le temps de scolarisation dans les deux structures au sein desquelles ils sont
scolarisés et d’éviter ainsi les doubles comptes.



Cet indicateur est un indicateur de performance de la loi organique relative a la loi de finances (LOLF). La
proportion d’éleves handicapés dans le premier degré est voisine de 2 % (2008) dans |’enseignement public et de 1,5
% dans |’enseignement privé.

L’analyse des séries statistiques sur une longue période doit étre faite avec prudence. En effet, depuis 2002, les
CLIS se sont recentrées sur l'accueil d’éléves en situation de handicap.

Actuellement, I'enquéte sur les postes de I'adaptation scolaire et scolarisation des éléeves handicapés réalisée
par la DGESCO concerne uniquement les écoles et établissements scolaires publics.

S31. Enquéte n°3 - relative aux éléves porteurs de maladies invalidantes ou de handicaps scolarisés dans le premier
degré (DEPP)

S35. Enquéte sur les postes de I'adaptation scolaire et scolarisation des éleves handicapés (DGESCO B2-2)

S36. « Enquéte rapide » de rentrée (DGESCO B2-2)



Les éléves en situation de handicap scolarisés dans les écoles du second degré sont ceux « qui, en raison d’un
handicap ou d’un trouble de la santé (troubles des apprentissages, troubles psychiques, maladie invalidante ou
chronique, atteinte intellectuelle, déficience sensorielle ou motrice), ont besoin d’aménagements significatifs de leur
scolarité pour une durée importante »*.

Les établissements scolaires du second degré regroupent les colleges, les lycées d’enseignement général,
technologique (LEGT) ou professionnels (LP), et les établissements régionaux d’enseignement adapté (EREA). Le
second degré d’enseignement est organisé en deux cycles d’apprentissages, le premier correspondant aux quatre
années de college, et le deuxiéme aux classes de lycée.

La scolarisation des éléves handicapés en milieu scolaire ordinaire est un principe de droit inscrit dans la loi n°2005-
102 du 11 février 2005, le recours a des établissements spécialisés ou a des services médico-sociaux n’intervenant que
de facon subsidiaire ou complémentaire.

Les éleves handicapés sont préférentiellement scolarisés dans des classes ordinaires, en scolarisation dite
« individuelle ». Les enfants handicapés peuvent également bénéficier d’'une scolarisation collective au sein d’unités
pédagogiques d’intégration (UPI), qui accueillent des enfants dgés de 11 a 16 ans qui sortent de classes pour
I'inclusion scolaire (CLIS) ou qui ne peuvent plus étre scolarisés individuellement, dans une limite de 10 éléves par
niveau d’enseignement. Les éléves des UPI doivent dans la mesure de leur possibilité fréquenter leur classe de
référence. Les horaires et les contenus d’enseignement sont ceux des classes de référence, et les enseignants exercant
auprés de ces éléves sont les professeurs affectés a I'établissement scolaire. Les UPI sont spécialisées par type de
handicap : troubles importants des fonctions cognitives (UPl 1), déficience auditive grave ou surdité (UPl 2),
déficiences visuelles grave ou cécité (UPl 3) ou déficience motrice ou maladie chronique invalidante (UPI 4).
L’'orientation vers une UPI est décidée par la commission des droits et de l'autonomie des personnes handicapée
(CDAPH) dans le cadre d’un projet personnalisé de scolarisation (PPS).

Textes de références :

* Enquétes statistiques : circulaire n°2008-030 du 4 mars 2008 (BO spécial n°2 du 20 mars 2008)

- Principes généraux et organisation de la scolarité des enfants et adolescents handicapés : Code de I'éducation (L112-1 a 5, L351-1,
L352-1,D351-1a9)

- Etablissement scolaire de référence : Code de I'éducation (L112-1)

- UPI : Code de I'éducation (D332-8), circulaire n°2001-035 du 21 février 2001, circulaire n°2007-011 du 9 janvier 2007

- Enseignement adapté : Code de I’éducation (D332-7)

Concepts liés :

- Concept 2.1 : Maisons départementales des personnes handicapées

- Concept 3.3 : Accompagnement des éléves handicapés scolarisés dans les écoles et les établissements du second
degré

- Concept 3.4 : Eléves scolarisés dans les établissements de santé et dans les établissements médico-sociaux

- Concept 8.4 : Etablissements et services pour enfants et adolescents handicapés



FE : France métropolitaine + DOM ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Cet indicateur est décliné notamment selon :

- le type d’établissement (public ou privé sous contrat),

- le mode de scolarisation (scolarisation individuelle ou collective) et le cycle d’apprentissage (premier cycle, second
cycle, cycle indifférencié),

- le type de déficience et I'age.

Niveau Organisme | Nom de la Acces aux données Séries Fréquence de

territorial source statistiques publication

FE DEPP Enquéte Publication DEPP « Repeéres et références statistiques sur les Edité depuis Annuelle
n°12 enseignements, la formation et la recherche » 1984

R, D Disponible sur demande auprés de la DEPP

ID Disponible sur demande auprés de la DEPP, sous réserve

d’effectifs suffisants pour respecter la confidentialité

Niveau Organisme Nom de la Acces aux données Séries Fréquence de
territorial source statistiques publication
FE DEPP Enquéte Projets annuels de performance « Enseignement scolaire »,
n°12 Programme 141 Indicateur 2.5 pour I’enseignement public,
Programme 139 Indicateur 3.1 pour I’enseignement privé
R, D Disponible sur demande auprés de la DEPP
ID Disponible sur demande auprés de la DEPP, sous réserve

d’effectifs suffisants

Cet indicateur est décliné notamment selon le temps de scolarisation individuelle (temps plein ou partiel), le type de
déficience et le type d’établissement (collége - dont SEGPA, LEGT, LP ou EREA).

Niveau Organisme | Nom de la Acces aux données Séries Fréquence de

territorial source statistiques publication

FE DEPP Enquéte Publication DEPP « Repéres et références statistiques sur les Edité depuis Annuelle
n°12 enseignements, la formation et la recherche » 1984

R, D Disponible sur demande auprés de la DEPP

ID Disponible sur demande auprés de la DEPP, sous réserve

d’effectifs suffisants pour respecter la confidentialité

Cet indicateur est décliné notamment selon :
- le statut de I'établissement (public ou privé sous contrat), le type d’établissement (colléege, LEGT, LP ou EREA) et le
sexe

- le temps de scolarisation (temps plein ou partiel), le type de déficience et le type d’établissement (college, LEGT, LP
ou EREA).

Niveau Organisme | Nom de la Acces aux données Séries Fréquence de

territorial source statistiques publication

FE DEPP Enquéte Publication DEPP « Repéres et références statistiques sur les Edité depuis Annuelle
n°12 enseignements, la formation et la recherche » 1984

R, D Disponible sur demande auprés de la DEPP

ID Disponible sur demande auprés de la DEPP, sous réserve

d’effectifs suffisants pour respecter la confidentialité



Cet indicateur peut étre décliné selon le type d’UPI (UPI 1, 2, 3 ou 4) sur demande aupres du rectorat.

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE,R, D DGESCO Enquéte « rapide » de Disponible sur demande auprés de la
rentrée DGESCO - B2-2
D, ID Rectorats Disponible sur demande auprés des
d’académie rectorats

Cet indicateur est décliné selon la spécialisation des enseignants.

Niveau Organisme = Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE,R, D DGESCO Enquéte sur les postes de I'adaptation scolaire | Disponible sur demande

et scolarisation des éléves handicapés aupres de la DGESCO - B2-2

Les questionnaires de I’'enquéte n°12, utilisée pour ces indicateurs, sont renseignés par |’enseignant référent qui
suit I'enfant. Sont pris en compte dans I'enquéte les éléves handicapés qui font I'objet d’un projet personnalisé de
scolarisation (PPS) ou qui ont un PPS en cours d’élaboration. Les éléves qui ont un projet d’accueil individualisé
(PAI) qui prévoit des aménagements spécifiques importants et durables sont également intégrés dans ce recueil.

Les indicateurs présentés ci-dessus prennent en compte seulement certaines variables issues de I'enquéte n°12.
En réalité, d’autres variables sont également disponibles et peuvent étre interrogées.

L'enquéte n°12 recueille des informations sur les « troubles ou atteintes » principaux de I'enfant, afin de mettre
en regard la nature et 'ampleur des moyens mobilisés pour répondre aux besoins éducatifs particuliers des
enfants concernés. Il ne s’agit pas de données «a visée épidémiologique ». Les modalités utilisées dans le
guestionnaire d’enquéte pour décrire ces déficiences sont les suivantes: troubles des fonctions cognitives,
troubles psychiques, troubles spécifiques des apprentissages (dyslexie, dysphasie, dyspraxie, etc), troubles des
fonctions motrices, troubles des fonctions viscérale, métabolique ou nutritionnelle, troubles des fonctions
visuelles, troubles des fonctions auditives, plusieurs type de troubles associés, autres types de troubles.

Les futures enquétes prendront en compte la nomenclature définie dans I'arrété du 6 février 2008 relatif aux
références et nomenclatures applicables au guide d'évaluation des besoins de compensation des personnes
handicapées (GEVA) prévu a l'article R. 146- 28 du code de |'action sociale et des familles.

Certains éleves bénéficient simultanément d’une scolarisation partagée en établissement scolaire et en unité
d’enseignement. Les enquétes du ministére de I’Education nationale (n°3, n°12, et n°32) permettent de
dénombrer le temps de scolarisation dans les deux structures au sein desquelles ils sont scolarisés et d’éviter ainsi
les doubles comptes.

L'estimation du nombre d’enfants handicapés scolarisés peut étre sensible aux modalités d’appréciation des
situations non couvertes par un PPS.

Le systéme d’observation de la scolarisation des enfants handicapés a connu des ruptures de séries importantes,
notamment depuis I'instauration d’un recueil de données individuelles anonymisées, soit depuis la rentrée 2005.

Avec I'avancée en age, la répartition des éléves handicapés scolarisés par type de déficiences évolue, la part des

jeunes handicapés avec déficiences intellectuelles étant en recul, ces derniers pouvant difficilement suivre une
scolarisation individuelle au niveau du college.



C’est un indicateur de performance de la loi organique relative a la loi de finances (LOLF). La proportion
d’éléves handicapés dans le second degré atteint 1,5 % dans les établissements publics, et 1,2 % dans les
établissements privés (2008). La proportion d’éléves handicapés scolarisés diminue avec I'avancée en age.

Dans le tableau de I'indicateur 3.2.4, les éléves handicapés scolarisés en UPI dans les EREA sont
comptabilisés dans les effectifs des colléges.
Les UPI sont des unités d’enseignement, en général de création plus récente que les CLIS pour le premier degré. Leur
capacité d’accueil est en forte augmentation en partie par création de nouvelles unités.

Actuellement, I'enquéte sur les postes de I'adaptation scolaire et scolarisation des éléves handicapés réalisée
par la DGESCO concerne uniquement les écoles et établissements scolaires publics.

S31. Enquéte n°12 - relative aux éléves porteurs de maladies invalidantes ou de handicaps scolarisés dans le second
degré (DEPP)

S35. Enquéte sur les postes de I'adaptation scolaire et scolarisation des éleves handicapés (DGESCO B2-2)

S36. « Enquéte rapide » de rentrée (DGESCO B2-2)



Les mesures d'accompagnement des éléves handicapés scolarisés dans les écoles et les établissements du second
degré désignent les dispositions mises en ceuvre dans le cadre d’un projet personnalisé de scolarisation (PPS) validé
par la commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapées (CDAPH).

Le PPS est élaboré, en lien avec la famille, par les équipes pluridisciplinaires des maisons départementales des
personnes handicapées (MDPH) notamment a partir des éléments fournis par I'équipe de suivi de la scolarisation. Il
définit les modalités du déroulement de la scolarité de I'enfant et notamment les actions pédagogiques,
psychologiques, éducatives, sociales, médicales et paramédicales répondant a ses besoins particuliers. Une équipe de
suivi de scolarisation est chargée de veiller a sa mise en ceuvre. Cette équipe est réunie et animée par I'enseignant
référent, dont dispose chaque enfant handicapé, et qui est chargé de favoriser la continuité et la cohérence de la mise
en ceuvre du PPS tout au long de sa scolarité.

Parmi les différentes modalités d’accompagnement prévues par le PPS, I'auxiliaire de vie scolaire individuel (AVS.i) a
pour mission d’aider I'éléve handicapé dans sa vie quotidienne a I'école (aide aux déplacements et a I'installation dans
la classe, aide a la manipulation de matériel pédagogique, aide a la prise des repas et aux gestes d’hygiéne, ...) et de
faciliter sa communication et sa socialisation. L’AVS.i peut étre un assistant d’éducation ou une personne recrutée
dans le cadre d’un contrat aidé (emploi de vie scolaire-EVS).

En matiére d’accompagnement, les éléves scolarisés individuellement peuvent bénéficier également d’'un temps de
soutien scolaire dispensé par un enseignant spécialisé. Enfin, le PPS peut également prévoir des accompagnements
éducatifs, thérapeutiques, rééducatifs, dispensés par un établissement de santé, un établissement ou service médico-
social (dont SESSAD), ou des intervenants externes.

Outre l'accompagnement, le PPS détermine les aides techniques nécessaires au bon suivi de la scolarité et
I'attribution de matériels pédagogiques adaptés, destinés a compenser le handicap. D’autres mesures sont prévues
par la loi afin de favoriser la scolarisation des enfants handicapés : prise en charge des frais de transport, accessibilité
des locaux, aménagement des conditions d’examens et de concours...

Textes de références :

- Principes généraux et organisation de la scolarité des enfants et adolescents handicapés : Code de I'éducation (L112-1 a 5, L351-1,
L352-1, D351-1a 9)

- Projet personnalisé de scolarisation : Code de I'éducation (L112-2, D321-5, D321-27, D351-5 a 9)

- Projet d’accueil individualisé : Code de I’éducation (D351-9)

- Enseignant référent : Code de I’éducation (D351-12 a 15)

- Equipe de suivi de scolarisation : Code de I'éducation (L112-2-1, D351-10a 16)

- Auxiliaire de vie scolaire : Code de I'éducation (L351-3, D351-20-1)

- Assistant d’éducation : Code de I'éducation (L 351-3, L916-1), circulaire n°2003-093 du 11-6-2003

- Aménagements des conditions d’examens : Code de 'éducation (L112-4, D112-1, D351-27 a 32)

- Financement des frais de déplacement : Code de I’éducation (L213-16, R213-13 a 16, D213-22 a 26)
- Mise en accessibilité des établissements scolaires : Code de I’éducation (L112-1)

Concepts liés :

- Concept 2.1 : Maisons départementales des personnes handicapées

- Concept 3.1 : Eléves handicapés scolarisés dans les écoles du premier degré

- Concept 3.2 : Eléves handicapés scolarisés dans les établissements scolaires du second degré
- Concept 5.2 : Accessibilité des établissements recevant du public (ERP)

- Concept 8.4 : Etablissements et services pour enfants et adolescents handicapés



FE : France métropolitaine + DOM ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Cet indicateur est décliné selon le niveau d’enseignement (premier degré, second degré), le type de déficience et le
mode d’accompagnement (par un AVS individuel - a temps plein ou a temps partiel ou par un AVS collectif).

Niveau Organisme = Nomde la Acces aux données Séries Fréquence de
territorial source statistiques publication
FE DEPP Enquétes n°3 Publication DEPP « Repéres et références statistiques sur les Edité depuis Annuelle

et n°12 enseignements, la formation et la recherche » 1984
R, D Disponible sur demande auprés de la DEPP
ID Disponible sur demande auprés de la DEPP, sous réserve

d’effectifs suffisants pour respecter la confidentialité

Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, R, D DGESCO Enquéte « Suivi des effectifs des personnels Disponible sur demande

assurant des fonctions d’auxiliaire de vie aupres de la DGESCO - B2-2

individuel »

Cet indicateur est décliné selon le type de contrat de I’AVS.i (assistants d’éducation ou emplois aidés)

Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, R, D DGESCO Enquéte « Suivi des effectifs des personnels Disponible sur demande

assurant des fonctions d’auxiliaire de vie aupres de la DGESCO - B2-2

individuel »

Cet indicateur est décliné selon le niveau d’enseignement (premier degré, second degré) et le type de déficience.

Niveau Organisme | Nom de la Acces aux données Séries Fréquence de
territorial source statistiques publication
FE DEPP Enquéte n°3 Publication DEPP « Repeéres et références statistiques sur les Edité depuis Annuelle

et n°12 enseignements, la formation et la recherche » 1984
R, D Disponible sur demande auprés de la DEPP
ID Disponible sur demande auprés de la DEPP, sous réserve

d’effectifs suffisants pour respecter la confidentialité



Cet indicateur est décliné selon la spécialisation des enseignants.

Niveau Organisme = Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE,R, D DGESCO Enquéte sur les postes de I'adaptation scolaire | Disponible sur demande

et scolarisation des éléves handicapés aupres de la DGESCO - B2-2

Les modalités d’accés aux données sont celles des indicateurs 3.1.1, 3.2.1 et 3.3.5.

Cet indicateur est décliné selon le niveau d’enseignement (premier degré, second degré) et le type de déficience.

Niveau Organisme | Nom de la Acces aux données Séries Fréquence de
territorial source statistiques publication
FE DEPP Enquéte n°3 Publication DEPP « Repeéres et références statistiques sur les Edité depuis Annuelle

et n°12 enseignements, la formation et la recherche » 1984
R, D Disponible sur demande auprés de la DEPP
ID Disponible sur demande auprés de la DEPP, sous réserve

d’effectifs suffisants pour respecter la confidentialité

La loi n°2005-102 du 11 février 2005 a introduit des bouleversements importants dans |'organisation générale de la
scolarisation des enfants handicapés, par une profonde modification des circuits de décision concernant |'orientation
et 'accompagnement des enfants handicapés (création des maisons départementales des personnes handicapées-
MDPH), par l'individualisation du parcours de scolarisation avec un accompagnement de chaque enfant handicapé par
un enseignant référent, et par de nouveaux moyens mobilisés pour faciliter ce parcours (postes d’assistants
d’éducation notamment). On ne dispose cependant pas de séries statistiques trés anciennes pour mesurer I'impact
réel de ce dispositif.

Le nombre de personnes dédiées a la mission d’auxiliaire de vie scolaire est en forte
augmentation, suite a la loi n°2005-102 du 11 février 2005.

Un certain nombre d’enfants handicapés bénéficient, en plus des apprentissages scolaires courants délivrés par
les enseignants des écoles, d’'un temps d’enseignement avec un enseignant spécialisé pour des apprentissages
spécifiques en lien avec leur handicap, qui concernent principalement les enfants handicapés visuels et auditifs:
apprentissage du braille, de la langue des signes...

Les enseignants référents (1 300 a la rentrée 2008, soit 100 de plus qu’a la rentrée précédente) sont des
enseignants de I'Education nationale qui nont pas de charge d’enseignement et qui accompagnent le parcours de
scolarisation des enfants handicapés. Ils ont un réle privilégié dans le suivi et I’évolution du PPS, en lien avec les
familles, avec I'équipe pluridisciplinaire de la MDPH, et avec les enseignants de I’éleve.

Actuellement, I'enquéte sur les postes de I'adaptation scolaire et scolarisation des éléves handicapés réalisée par la
DGESCO concerne uniquement les écoles et établissements scolaires publics.



L’Education nationale déploie pour les enfants handicapés un certain nombre de matériels pédagogiques
adaptés: il s’agit le plus souvent d’ordinateurs et de logiciels. Ces matériels comprennent également des
aménagements spécialisés répondant aux besoins spécifiques d’enfants handicapés visuels, auditifs, moteurs...

S31. Enquéte n°3 - relative aux éléves porteurs de maladies invalidantes ou de handicaps scolarisés dans le premier
degré (DEPP)

S31. Enquéte n°12 - relative aux éleves porteurs de maladies invalidantes ou de handicaps scolarisés dans le second
degré (DEPP)

S34. Enquéte « Suivi des effectifs des personnels assurant des fonctions d’auxiliaire de vie individuel » (DGESCO B2-2)
S35. Enquéte sur les postes de I'adaptation scolaire et scolarisation des éleves handicapés (DGESCO B2-2)



CONCEPT 3.4 : ELEVES HANDICAPES SCOLARISES DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE

ET DANS LES ETABLISSEMENTS MEDICO-SOCIAUX

DEFINITIONS ET REFERENCES

Les éléves en situation de handicap scolarisés dans un établissement de santé ou dans un établissement médico-
social, sont ceux qui bénéficient d’'un temps de scolarisation au sein d’une unité d’enseignement (UE). Cet
enseignement est effectué par un enseignant de I'Education nationale affecté spécifiquement a I'UE. Dans les
établissements médico-sociaux, cette scolarisation s’organise dans le cadre du projet personnalisé de scolarisation
(PPS).

Textes de références :

- Droits des malades : acces a la scolarité pour les enfants hospitalisés : Code de santé publique : (L1110-6)

- Unités d’enseignement : Code de I'éducation (D351-17 a D351-20) ou Code de I’action sociale et des familles (D312-15 a 19)

- Suivi de la scolarisation des enfants dans les établissements médico-sociaux : Code de I'action sociale et des familles (D312-10-13 a
16), pour les enfants déficients intellectuels (D312-15), déficients moteurs (D312-64), polyhandicapés (D312-8), déficients auditifs
(D312-100), déficients visuels (D312-113), en ITEP (D312-59-4).

Concepts liés :

- Concept 8.4 : Etablissements et services pour enfants et adolescents handicapés

INDICATEURS

FE : France métropolitaine + DOM ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Nombre d’établissements médico-sociaux et d’établissements de santé disposant d’une
unité d’enseignement (UE)

Nombre d’établissements médico-sociaux et d’établissements de santé disposant d’une unité d’enseignement, a la
rentrée scolaire.

Niveau territorial Organisme | Nom de la source | Accés aux données Séries statistiques = Fréquence de publication

FE, R, D, ID DEPP Enquéte n°32 Disponible sur demande auprés de la DEPP

M Nombre d’éléves scolarisés au titre de I'UE d’un établissement médico-social

Nombre d’éléves scolarisés au cours d’'une année scolaire, toute I'année ou temporairement, dans une unité
d’enseignement d’un établissement médico-social.

Cet indicateur est décliné notamment selon le type d’établissement (IME, ITEP, ...) et le temps de prise en charge
(scolarisés toute I'année ou temporairement).

Niveau Organisme  Nom de la Accés aux données Séries Fréquence de
territorial source statistiques publication
FE DEPP Enquéte Publication DEPP « Repéres et références statistiques sur les Edité depuis Annuelle
n°32 enseignements, la formation et la recherche » 1984
R,D Disponible sur demande auprés de la DEPP
ID Disponible sur demande auprés de la DEPP, sous réserve
d’effectifs suffisants pour respecter la confidentialité

m Pourcentage des éléves scolarisés au titre de 'UE d’un établissement médico-social et
bénéficiant simultanément d’une scolarisation dans un établissement scolaire

Nombre d’éléves scolarisés au cours d’une année scolaire dans une unité d’enseignement d’un établissement médico-
social tout en bénéficiant simultanément d’une scolarisation dans un établissement scolaire, divisé par le nombre
total d’éléves scolarisés en établissement médico-social (indicateur 3.4.3), et multiplié par 100.

Cet indicateur est décliné notamment selon le type d’établissement (IME, ITEP, ...).

Niveau territorial Organisme | Nom de la source | Accés aux données Séries statistiques = Fréquence de publication
FE, R, D, ID DEPP Enquéte n°32 Disponible sur demande auprés de la DEPP
68 Guide pour la valorisation des données locales dans le champ du handicap et de la perte d’autonomie

THEMATIQUE 3 : SCOLARISATION ET FORMATION
Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie




Cet indicateur est décliné notamment selon le type d’établissement (établissements hospitaliers, établissements de
lutte contre la tuberculose, maisons d’enfants a caractere sanitaire, maisons de réadaptation fonctionnelle) et le
temps de prise en charge (scolarisés toute I'année ou temporairement).

Niveau Organisme | Nom de la Acces aux données Séries Fréquence de

territorial source statistiques publication

FE DEPP Enquéte Publication DEPP « Repéres et références statistiques sur les Edité depuis Annuelle
n°32 enseignements, la formation et la recherche » 1984

R, D Disponible sur demande auprés de la DEPP

ID Disponible sur demande auprés de la DEPP, sous réserve

d’effectifs suffisants pour respecter la confidentialité

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE,R, D DGESCO - Enquéte sur les postes de I'adaptation scolaire Disponible sur demande

B2-2 et scolarisation des éléves handicapés aupres de la DGESCO

= Pour ces différents indicateurs, est considéré comme scolarisation tout temps d’enseignement délivré par un
enseignant de I'Education nationale, quelle que soit sa durée, et le lieu de scolarisation (établissement scolaire,
établissement de santé, établissement médico-social). Dans certains établissements, éducateurs et personnels
soignants participent également a la scolarisation des enfants.

= Les éléves handicapés peuvent également bénéficier d’'un enseignement a distance, le Centre national
d’enseignement a distance (CNED) disposant d’un « Pole handicap ». Un éleve atteint de troubles de la santé
évoluant sur une longue période peut également avoir recours a un service d’aide pédagogique a domicile
(SAPAD), sur décision de l'inspecteur d’académie. Aucune source d’information concernant le nombre d’enfants
handicapés scolarisés par le CNED ou suivis par un SAPAD n’a été identifiée.

= Les éleves en établissement médico-social ne bénéficient pas tous d’'un temps de scolarisation. C’'est le cas en
particulier des enfants les plus gravement handicapés et notamment des jeunes polyhandicapés. Le nombre
d’éleves handicapés scolarisés est donc inférieur au nombre total de jeunes admis dans ces établissements.

= Cetindicateur peut illustrer les évolutions de la politique de scolarisation des enfants handicapés, et de la priorité
donnée a leur admission dans les établissements d’enseignement de I'Education nationale. Cette évolution a
notamment été rendue possible par I'accompagnement proposé par les Services d’éducation et de soins a
domicile (SESSAD) -voir concept 8.4-.

Un certain nombre de jeunes handicapés bénéficient simultanément d’une scolarisation partagée entre
I’établissement médico-social qui les accueille et leur établissement scolaire de référence. Les enquétes du ministéere
de I'Education nationale (n°3, n°12, et n°32) permettent de dénombrer le temps de scolarisation dans les deux
structures au sein desquelles ils sont scolarisés et d’éviter ainsi les doubles comptes.

S32. Enquéte n°32 concernant la scolarisation dans les établissements de santé et les établissements médico-sociaux
S35. Enquéte sur les postes de I'adaptation scolaire et scolarisation des éleves handicapés (DGESCO B2-2)



Les personnes bénéficiant d’une reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH) peuvent bénéficier quel
que soit leur age d’un dispositif d’apprentissage adapté.

L’apprentissage est une voie de formation professionnelle en alternance destinée aux jeunes d’au moins 16 ans (15
ans si ce dernier a atteint le niveau troisieme), et basée sur un partenariat entre un Centre de formation d’apprenti
(CFA), qui délivre la formation théorique, et une entreprise. Peuvent étre préparés en apprentissage les dipldmes
allant du CAP au titre d’ingénieur (BTS, DUT, licences et masters...). Environ 1 500 centres de formation d'apprentis
(CFA) dispensent ces formations : il s’agit aussi bien de centres spécialisés qui ne pratiquent que la formation en
alternance que d’universités ou d’écoles qui accueillent des étudiants selon les différentes voies de formation. Les
conseils régionaux ont en charge la définition et la mise en ceuvre de la politique régionale d’apprentissage, et
conventionnent avec les CFA dont ils assurent le financement, notamment grace aux fonds collectés dans le cadre de
la taxe d’apprentissage. Tout apprenti bénéficie d’'un contrat d’apprentissage et reléve du code du travail ; il bénéficie
a ce titre des mémes droits que les autres salariés, notamment en termes de sécurité sociale et de congés et recoit
une indemnité pendant ses années de formation.

Les personnes bénéficiant d’'une reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH) qui signent un contrat
d’apprentissage peuvent bénéficier d’un contrat aménagé, qui leur ouvre droit a des aménagements mais aussi a des
aides financieres versées par I’AGEFIPH, le conseil régional, ou I'Etat. Ces aménagements portent sur différents points

-suppression de la limite d’age, fixée a 25 ans dans le droit commun,

-durée de la formation pouvant étre portée a 4 ans, contre un a trois ans habituellement

-déroulement de la formation : aménagements pédagogiques, du rythme de formation, des conditions d’examens,
mise en place de cours par correspondance, possibilité de tutorat...

Par ailleurs, 'employeur et le centre de formation (CFA) peuvent également recevoir des aides.

Certains conseils régionaux organisent un accompagnement ou un suivi spécifique des personnes handicapées en

apprentissage, appelé généralement « dispositif d’appui et de soutien a I'apprentissage pour les jeunes
handicapés ».

Textes de références :

- Formation professionnelle et apprentissage des jeunes handicapés : Code de I’éducation (L352-1, R352-1), Code du travail (L6222-
37 et 38, R6222-45 a 58)

- Compétences des régions en matiére de formation professionnelle et d’apprentissage : Code de I’éducation (L214-12 a 16)

- Suppression de la limite d’dge pour d’entrée en apprentissage pour les jeunes handicapés : Loi de finances pour 2009 publiée au
journal officiel du 28 décembre 2008

Concepts liés :

- Concept 2.1 : Maisons départementales des personnes handicapées

- Concept 3.2 : Eléves handicapés scolarisés dans les établissements du second degré

- Concept 3.3 : Accompagnement des éléves handicapés scolarisés dans les écoles et les établissements du second
degré

- Concept 3.6 : Etudiants handicapés

- Concept 4.1 : Travailleurs handicapés

- Concept 9.5 : Contribution des entreprises et des institutions publiques dans le cadre de I'obligation d’emploi des
travailleurs handicapés (OETH) et aides attribuées



FE : France métropolitaine + DOM ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental
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Cet indicateur recense uniquement les contrats d’apprentissage concernant des personnes ayant une
reconnaissance de la qualité de travailleurs handicapés et qui ont fait une demande d’aide a 'AGEFIPH. Il ne prend
donc pas en compte toutes les personnes handicapées en apprentissage.

Il est possible d’obtenir auprés des conseils régionaux qui ont mis en place un dispositif d’appui et de soutien

aux personnes handicapées en apprentissage, des données complémentaires portant notamment sur le nombre et les
caractéristiques des personnes handicapées en apprentissage (sexe, age, niveau de formation et métier préparé...).

S74. Contrat d’apprentissage bénéficiant d’un financement de I’AGEFIPH (AGEFIPH)
S82. Annuaire des dispositifs de I'apprentissage adapté (Réseau national de 'apprentissage adapté)

S91. Systéme de gestion du suivi des jeunes en contrat d’apprentissage (Conseil régional)



Les étudiants en situation de handicap sont les personnes inscrites dans un établissement d’enseignement supérieur,
et qui, en raison d’'un handicap, d’un trouble de santé évoluant sur une longue période, ou d’une incapacité
temporaire, bénéficient de mesures d’accompagnement mises en ceuvre par (ou dans) I'établissement qu’il s’agisse
d’aides pédagogiques (prise de note, interprétariat en langue des signes, matériel pédagogique adapté), ou d’aides a
la vie courante (déplacements, accés aux espaces de restauration ou d’hébergement...).

La loi n°2005-102 du 11 février 2005 a créé I'obligation pour les établissements d’enseignement supérieur d’accueillir
les étudiants handicapés au méme titre que les autres étudiants et de leur assurer une formation avec les
aménagements nécessaires. Chaque étudiant handicapé peut bénéficier d’un plan d’aide, sur la base d’une évaluation
des besoins effectuée conjointement par I'établissement d’enseignement supérieur dans lequel il poursuit sa
formation et la maison départementale des personnes handicapées (MDPH).

Textes de références :

- Accés a I’enseignement supérieur des personnes handicapés : Code de I'éducation (L112-1, L123-4-1)

- Charte « Université-Handicap » du 5 septembre 2007

- Charte « Conférence des grandes écoles-Handicap » du 23 mai 2008

- Guide de I'accueil de I’étudiant handicapé a I'université, Conférence des Présidents d’Université, 14 décembre 2007

- Aménagement des conditions d’examens : Code de I’éducation (L112-4), décret n°2005-1617 du 21 décembre 2005 et circulaire
n°2006-215 du 26 décembre 2006

- Assistants d’éducation dans I’enseignement supérieur : Code de I'éducation (L916-1)

Concepts liés :

- Concept 2.1 : Maisons départementales des personnes handicapées
- Concept 3.3 : Accompagnement des éléves handicapés scolarisés dans les écoles et les établissements du second
degré

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Cet indicateur peut étre décliné selon le type d’établissement, le type de formation, le niveau de formation atteint et
le type de déficience.

Niveau territorial Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de

statistiques publication
FE, académie, Ministére de Recensement des étudiants en Site internet Handi-U | Depuis 1995 Annuelle
université ’enseignement situation de handicap

supérieur, DGESIP



Les conditions d’accés a cet indicateur (numérateur) sont identiques a celles de l'indicateur 3.6.1. Le nombre total
d’étudiants est accessible dans le document (publication imprimée ou internet) publié par le Ministere de
I’enseignement supérieur et de la recherche (L'état de I’'enseignement supérieur et de la recherche en France).

= Les indicateurs disponibles refléetent de maniere imparfaite le nombre réel d’étudiants handicapés :

o Cette enquéte concerne uniquement les étudiants inscrits dans les établissements d’enseignement supérieur
sous tutelle du ministére de I'enseignement supérieur et de la recherche (universités, écoles d’ingénieurs
publiques, IUFM) ainsi que les étudiants inscrits dans les classes d’enseignement supérieur des lycées (classes
préparatoires aux grandes écoles et sections de techniciens supérieurs).

o Il s’agit d’une enquéte déclarative, qui recense uniquement les étudiants qui se sont manifestés auprés de la
structure d’accueil des étudiants handicapés ou du service universitaire de médecine préventive et de
promotion de la santé (SUMPPS).

o L'enquéte recense les étudiants qui présentent un handicap, un trouble de santé évoluant sur une longue
période, ou une incapacité temporaire, qu’ils bénéficient ou non d’'une mesure d’accompagnement décidée
par la commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapées (CDAPH).

= L’enquéte recense les étudiants en fonction de la localisation de I'établissement ou ils effectuent leurs études, et
non en fonction de leur domicile.

= L'accompagnement de I'étudiant handicapé comporte plusieurs volets : les aides pédagogiques sont financées par
I’établissement d’enseignement alors que les aides a la compensation sont supportées par le conseil général, dans
le cadre de la prestation de compensation (PCH).

S37. Recensement des étudiants en situation de handicap (DGES)



Les enfants et adolescents en situation de handicap non scolarisés sont des enfants en age scolaire, qui présentent un
handicap, une déficience ou une maladie grave, et qui ne bénéficient d’aucun temps de scolarisation par un
enseignant.

La situation de ces enfants correspond a deux situations différentes. Il s’agit d’'une part d’enfants et adolescents qui
ont des déficiences telles qu’elles ne leur permettent pas, pour un temps, de bénéficier d’apprentissages scolaires, et
d’autre part de jeunes handicapés qui ne trouvent pas de solution d’accueil, par manque de places ou par
inadaptation des structures médico-sociales existantes.

Concepts liés :

- Concept 8.4 : Etablissements et services pour enfants et adolescents handicapés

FE : France métropolitaine + DOM ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Cet indicateur est décliné selon le type d’établissement.

Niveau Organisme | Nom de la Acces aux données Séries Fréquence de

territorial source statistiques publication

FE DEPP Enquéte Publication DEPP « Repéres et références statistiques sur les Edité depuis Annuelle
n°32 enseignements, la formation et la recherche » 1984

R, D Disponible sur demande auprés de la DEPP

ID Disponible sur demande auprés de la DEPP, sous réserve

d’effectifs suffisants pour respecter la confidentialité

Cet indicateur est décliné par tranche d’age (5-9 ans et 10-14 ans) et par degré d’incapacité (incapacités légéres,
incapacités plus affirmées).

Niveau territorial Organisme | Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
statistiques publication

FM, INSEE Enquéte Handicaps - Collection INSEE Résultats société n°12 « Estimations non 1999

D (13, 34, 35,42, 62, Incapacités - locales sur les personnes handicapées vivant en

77, 95), R (Haute- Dépendance (HID) domicile ordinaire. Enquéte Handicaps - Incapacités -

Normandie) 1999 Dépendance 1999. Résultats détaillés »

= La DREES a publié en juin 2007 les résultats d’'une enquéte effectuée aupres de trois générations d’enfants et
adolescents passés en commission départementale d’éducation spéciale (CDES), agés respectivement de 17-18
ans, 12-13 ans, et 7-8 ans au moment de I'enquéte. Parmi eux, 14 % sont considérés comme lourdement
handicapés, la grande majorité n’ayant jamais expérimenté une quelconque forme de scolarisation. Un enfant sur
huit est confiné au domicile sans aucun accompagnement médico-social. Ce groupe recouvre principalement deux



types de situation, d’une part des enfants avec troubles envahissants du développement (dont I'autisme) et
d’autre part des enfants polyhandicapés ou plurihandicapés.

= La proportion d’enfants non scolarisés augmente fortement en dehors des dges d’obligation scolaire.

S32. Enquéte n°32 concernant la scolarisation dans les établissements de santé et les établissements médico-sociaux
(DEPP)

S43. Enquéte Handicaps - Incapacités - Dépendance (INSEE)

S44. Enquéte Handicap - Santé (INSEE)
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Si la mise en place de I'obligation d’emploi créée par la loi du 10 juillet 1987 a fait progresser
I’emploi des personnes handicapées, les personnes reconnues travailleurs handicapés restent
peu présentes sur le marché du travail. Les demandeurs d’emploi travailleurs handicapés
représentent 7,1 % de I'ensemble des demandeurs d’emploi, leur taux d’emploi est tres inférieur
a la moyenne nationale et représente 35% - quand il est de 65% pour I'ensemble de la population
en age de travailler, leur taux de chdmage est le double de celui de la population active agée de
15264 ans : 19 % versus 8 %"

Ce constat est rattaché a la définition administrative de reconnaissance de travailleur
handicapé. Cette comptabilisation des travailleurs handicapés ne recouvre pas cependant toute
la population en situation de handicap: si le code du travail dans I'article L5213-1 reconnait
comme travailleur handicapé « toute personne dont les possibilités d’obtenir ou de conserver un
emploi sont effectivement réduites par suite de [altération d’une ou plusieurs fonctions
physiques, sensorielles, mentales ou psychiques »2, certaines enquétes de I'INSEE montrent que le
nombre de personnes « ayant un probléme de santé depuis plus de six mois qui entraine des
difficultés importantes dans I’exercice de leur travail », est trés supérieur au nombre de
personnes reconnues comme travailleur handicapéa.

Les personnes en situation de handicap peuvent accéder aux dispositifs de droit commun en
matiére de formation professionnelle, d’insertion professionnelle et de recherche d’emploi. Elles
peuvent également accéder a des dispositifs spécifiques dés lors qu’elles sont reconnues
travailleurs handicapés tels que le réseau des Cap Emploi, les Services d’appui au maintien dans
I'emploi (SAMETH), les centres de rééducation professionnelle (CRP), les entreprises adaptées
(EA) et des établissements et services d’aide par le travail (ESAT).

Les statistiques sur I’emploi et I'activité des personnes handicapées reflétent I’hétérogénéité
des dispositifs et des organisations. Les données, les études et analyses statistiques sont
nombreuses et riches, mais qu’il s’agisse des données de Pb6le Emploi, de la Direction de
I’'animation de la recherche, des études et des statistiques (DARES) ou de I'Agence pour le fonds
pour l'insertion professionnelle des personnes handicapées (AGEFIPH), les indices et séries
longues sont pratiquement inexistants. Une région sur deux a mis en place un observatoire de
I'emploi et de I'insertion professionnelle des personnes handicapées. Ces observatoires peuvent
fournir une information tres fouillée, mais ni le niveau de détail des informations ni la fréquence
des actualisations ne sont homogénes. Enfin dans certains cas, 'observatoire est adossé a un
Plan Départemental d'Insertion des Travailleurs Handicapés (PDITH), permettant ainsi des
analyses départementales et infra départementales.

Un renversement d’approche en matiére d’insertion professionnelle des personnes
handicapées est actuellement engagé au niveau international : il s’agit de « sortir de la culture
dominante de la mise en invalidité pour intégrer au marché du travail les personnes ayant une
capacité partielle de travail’ ». En France, la réforme en cours relative a I'allocation aux adultes
handicapés (AAH), s’inscrit dans cette ambition : elle vise a favoriser le retour a I'emploi des
personnes handicapées en systématisant |’évaluation des capacités professionnelles des
demandeurs et en renforcant les dispositifs d’accompagnement. Ainsi a la traditionnelle
opposition emploi / minima sociaux pourrait succéder, pour les personnes handicapées, un
développement des situations de cumul entre revenu de remplacement et revenu d’activité,
jusqu’ici trés minoritaires.

! Tableau de bord sur I’emploi et le chdmage des personnes handicapées, DARES, Edition 2009

? article L.5212-13 du code du Travail précise la liste exacte des personnes ayant une reconnaissance administrative de
leur handicap ouvrant potentiellement droit a I’obligation d’emploi de travailleurs handicapés

® « L'accés a 'emploi des personnes handicapées en 2007 », DARES, Premiére synthéses novembre 2008, n°47.1

*Maladie, invalidité et travail : garder le cap dans un contexte de ralentissement de I'activité économique - Document de
base © OCDE 2009



Dans la mesure ou la reconnaissance de travailleur handicapé conditionne I'accés aux aides a
I'insertion professionnelle, la thématique débute par le concept de « travailleur handicapé ». La
thématique propose ensuite d’appréhender la situation des personnes handicapées au regard de
I'emploi et de I'activité professionnelle avant de détailler les différents niveaux de réponse, via
les dispositifs d’aide et d’accompagnement, qui peuvent étre apportés aux personnes reconnues
« travailleurs handicapés » et aux employeurs.

=Concept 4.1 : travailleurs handicapés

=Concept 4.2 : situation professionnelle des personnes handicapées

=  Concept 4.3: dispositifs de formation, d’insertion professionnelle et de maintien dans
I’emploi des personnes handicapées

=Concept 4.4 : aides a l'insertion professionnelle et au maintien dans I'emploi

=Concept 4.5 : obligation d’emploi des travailleurs handicapés

=Concept 4.6 : entreprises adaptées et établissements d’aide par le travail

Pour disposer d’'un panorama plus complet de la question de l'emploi et lactivité
professionnelle des travailleurs handicapés, la thématique peut se connecter avec les concepts
de la thématique 7 « Compensation individuelle, aides individuelles » qui permet notamment de
lier la question de I'emploi a celles de I’AAH et des pensions d’invalidité, avec le concept 2.1
« maisons départementales des personnes handicapées » (MDPH) puisque la commission
départementale des droits et de I'autonomie (CDAPH) décide des orientations professionnelles et
de la reconnaissance de travailleurs handicapé (RQTH), et avec les concepts de la thématique 9
« Financements publics».
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Un travailleur handicapé est, selon le Code du travail, une personne « dont les possibilités d’obtenir ou de conserver un

emploi sont effectivement réduites par suite de l'altération d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles,

mentales ou psychiques ».

La reconnaissance de la qualité de travailleurs handicapés (RQTH), qui est la principale forme de reconnaissance

comme travailleur handicapé, est délivrée par la commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapées

(CDAPH) suite a une évaluation par I'équipe pluridisciplinaire de la maison départementale des personnes

handicapées (MDPH). Elle peut étre demandée a partir de 16 ans. L'orientation par la CDAPH vers un établissement et

service d’aide par le travail (ESAT), vers le marché du travail ou un centre de rééducation professionnelle (CRP) vaut

également RQTH.

Sont également reconnus comme travailleurs handicapés les bénéficiaires de :

-la pension d'invalidité pour des personnes dgées de moins de 60 ans a condition que l'invalidité réduise au moins des 2/3 leur
capacité de travail ou de gain,

-la rente pour les personnes victimes d'accidents du travail ou de maladies professionnelles ayant entrainé une incapacité
permanente au moins égale a 10 %,

-la carte d'invalidité,

-I'allocation aux adultes handicapés (AAH),

-la pension militaire d’invalidité attribuée aux anciens militaires et assimilés, au titre du Code des pensions militaires d’invalidité et
des victimes de la guerre,

-I'allocation ou la rente d’invalidité attribuée dans les conditions définies par la loi n°91-1389 du 31 décembre 1991 relative a la
protection sociale des sapeurs-pompiers volontaires en cas d’accident survenu ou de maladie contractée en service.

Le fait d’étre reconnu comme travailleur handicapé ouvre droit a diverses mesures destinées a faciliter I'insertion ou

le maintien dans I'emploi des personnes handicapées :

- le bénéfice de I'obligation d’emploi,

- les aides a l'insertion en milieu ordinaire de travail de I’AGEFIPH et du FIPHFP,

- I'admission en entreprise adaptée, en établissement ou service d’aide par le travail ou en formation (stage en centre de
formation ordinaire ou spécialisé, contrat d’apprentissage...),

- le soutien du réseau de placement spécialisé Cap Emploi,

- I'accés a la fonction publique par concours, aménagé ou non, ou par recrutement contractuel spécifique,

- la priorité d’accés a diverses mesures d’aides a I'emploi et a la formation.

Les personnes présentant des incapacités qui occupent un emploi ne sont pas toutes reconnues comme travailleurs
handicapés. Certaines enquétes de I'INSEE permettent ainsi d’estimer le nombre de personnes « ayant un probléeme
de santé depuis plus de six mois qui entraine des difficultés importantes dans I'exercice de leur travail », qu’elles soient
reconnues ou non comme travailleur handicapé.

Textes de références :

RQTH : Code du travail (L5212-13, L5213-1 et 2)

Concepts liés :

- Concept 1.3 : Population connue des dispositifs

- Concept 2.1 : Maisons départementales des personnes handicapées

- Concept 4.2 : Situation professionnelle des personnes handicapées

- Concept 4.3 : Dispositifs de formation, d’insertion professionnelle et de maintien dans I'emploi des personnes
handicapées

- Concept 4.4 : Aides a l'insertion professionnelle et au maintien dans I'emploi des personnes handicapées

- Concept 4.5 : Obligation d’emploi des travailleurs handicapés

- Concept 4.6 : Entreprises adaptées et établissements et services d’aide par le travail

- Concept 7.5 : Bénéficiaires de I'allocation aux adultes handicapés

- Concept 7.8 : Bénéficiaires de pensions I'invalidité ou de rentes d’accidents du travail-maladies professionnelles



FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Niveau
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FM

Niveau
territorial

FM

Niveau
territorial

FE

=Le fait d’étre reconnu comme travailleur handicapé traduit le constat de difficultés dans I'accés ou le maintien dans

Organisme

INSEE

Organisme

INSEE

Opérateur

CNSA

MDPH

Nom de la source

Enquéte « Santé,
Handicap et Travail »,
complémentaire a
’enquéte Emploi

Nom de la source

Enquéte « Santé,
Handicap et Travail »,
complémentaire a
’enquéte Emploi

Nom de la source

SIPAPH

Acces aux données

Publications DARES :

- Tableau de bord sur I'emploi et le ch6mage des
personnes handicapées ;

- Premiéres synthéses « L’accés a 'emploi des
personnes handicapées en 2007 », novembre 2008,
n°47.1

Acces aux données

Publications DARES :

- Tableau de bord sur I’emploi et le ch6mage des
personnes handicapées ;

- Premiéres synthéses « L’accés a 'emploi des
personnes handicapées en 2007 », novembre 2008,
n°47.1

Séries
statistiques

2002, 2007

2007

Séries
statistiques

2002, 2007

2007

Acces aux données Séries statistiques

disponibles

Disponible sur le site internet de | A partir de 2010

la CNSA

Systéme d’information des Selon disponibilité auprés des

MDPH

MDPH

I'emploi : il ne préjuge pas de I'aptitude au travail.

"Les modes de reconnaissance administrative du handicap ne sont pas exclusifs. Il est possible par exemple d’étre
titulaire d’'une carte d’invalidité et parallelement d’obtenir une reconnaissance de la qualité de travailleur

handicapé.

="Quel que soit le type de reconnaissance administrative du handicap, faire reconnaitre son handicap est une
démarche personnelle et facultative.

Les comparaisons pour ces indicateurs entre les enquétes 2002 et 2007 sont peu pertinentes, du fait
des changements intervenus en 2007 dans la définition des personnes handicapées concernées par I'enquéte. En
2002, les personnes enquétées étaient celles qui déclaraient « un probleme de santé de plus de 6 mois ou un

handicap ».
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Publications
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publication

Publications
2006 et 2009

Fréquence de
publication



En 2007, ont été considérées comme personnes handicapées celles qui déclarent :

- avoir au moins un probléeme de santé depuis plus de 6 mois et connaitre des limitations importantes dans le
déplacement ou I'exercice d’activités quotidiennes, et/ou rencontrer des difficultés importantes par rapport au
travail, et/ou avoir eu un (ou plusieurs) accident(s) du travail au cours des douze derniers mois ;

- ou avoir obtenu une reconnaissance administrative de leur handicap leur ouvrant potentiellement droit au
bénéfice de I'obligation d’emploi des travailleurs handicapés.

En outre, entre ces deux enquétes, les dispositions législatives en faveur de I’emploi des travailleurs handicapés ont
été modifiées en profondeur par la loi du 11 février 2005. Elles ont notamment étendu la possibilité de prétendre
occuper un emploi de travailleur handicapé a deux types de reconnaissances supplémentaires : étre titulaire de la
carte d’invalidité ou étre bénéficiaire de I'allocation aux adultes handicapés (AAH).

Dans la mesure ou le systeme d’information des MDPH est en cours de construction, la disponibilité de
I'indicateur peut étre variable d’'un département a I'autre.

Une RQTH est attribuée pour des durées variables: 1, 2, 5, 10 ans. L'indicateur 4.1.3 comptabilise un nombre de
personnes bénéficiant d’'une RQTH a une date donnée alors que l'indicateur 2.1.7 (thématique 2 : Dispositifs d’accueil,
d’évaluation et de suivi) dénombre les RQTH accordées par la CDAPH. Ces indicateurs ne mesurent pas la méme
chose.

S5. Systeme d’information partagée pour I'autonomie des personnes handicapées - SIPAPH (CNSA)
S45. Enquéte « Santé, Handicap et Travail », complémentaire a I'enquéte Emploi (INSEE)
S90. Systéeme d’information des MDPH (MDPH)



L'approche de la situation professionnelle dépasse d’'une maniére générale la dichotomie entre les personnes en
emploi et les personnes au chdmage, puisqu’une partie de la population en age de travailler n’est dans aucune de ces
deux situations et n’appartient donc pas a la population active au sens de I'INSEE. Cette nuance est particulierement
importante en matiére de handicap, puisque plus de la moitié des personnes bénéficiant d’'une reconnaissance
administrative du handicap sont inactives.
On distinguera donc trois types de situation :

les personnes handicapées qui exercent une activité professionnelle, dites « en emploi »,

les personnes handicapées demandeurs d’emploi, au sens des statistiques de I'emploi (et qui font partie de la

population active au sens de I'INSEE),

les personnes handicapées qui ne sont ni en emploi ni demandeurs d’emploi, quelles que soient leurs difficultés

d’acces a I'emploi.
La situation professionnelle des personnes handicapées peut étre approchée soit par les personnes reconnues
travailleurs handicapés - personnes qui bénéficient d’une reconnaissance administrative du handicap ouvrant droit au
bénéfice de I'obligation d’emploi de travailleurs handicapés - , soit dans une acception plus large par celles qui
déclarent « avoir au moins un probléme de santé ou un handicap de plus de 6 mois et des difficultés importantes dans
I'exercice d’activités quotidiennes ou vis a vis du travail ».

Concepts liés :

- Concept 4.1 : Travailleurs handicapés
- Concept 4.5 : Obligation d’emploi des travailleurs handicapés

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Cet indicateur est décliné selon I'age et le sexe.

Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FM INSEE Enquéte « Santé, Publications DARES :
Handicap et Travail », | - Tableau de bord sur I'emploi et le ch6mage des 2002, 2007 Publications
complémentaire a personnes handicapées ; 2006 et 2009
’enquéte Emploi - Premiére synthéses « L’accés a I'emploi des 2007
personnes handicapées en 2007 », novembre 2008,
n°47.1

* la population totale correspondante est I'ensemble des personnes reconnues travailleurs handicapés, ou déclarant avoir un probléme de santé
durable et éprouver une géne dans leurs activités quotidiennes ou vis-a-vis du travail, ou ayant eu un accident du travail au cours des douze derniers
mois, quelle que soit leur situation professionnelle.



m Taux d’emploi estimé des personnes reconnues travailleurs handicapés

Nombre de personnes reconnues travailleurs handicapés, en emploi, divisé par l'effectif de la population
correspondante®, et multiplié par 100.

Cet indicateur est décliné selon I’age et le sexe.

Niveau Organisme | Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FM INSEE Enquéte « Santé, Publications DARES :
Handicap et Travail », | - Tableau de bord sur I'emploi et le chémage des 2002, 2007 Publications
complémentaire a personnes handicapées ; 2006 et 2009
’enquéte Emploi - Premiére synthéses « L’accés a I'emploi des 2007
personnes handicapées en 2007 », novembre 2008,
n°47.1

*: la population correspondante est I'ensemble des personnes reconnues travailleurs handicapés, quelle que soit leur situation professionnelle.

m Taux de chomage estimé des personnes reconnues travailleurs handicapés ou déclarant un
probléme de santé durable

Nombre de personnes reconnues travailleurs handicapés, ou déclarant avoir un probléme de santé durable et
éprouver une géne dans ses activités quotidiennes ou vis-a-vis du travail, ou ayant eu un accident du travail au cours
des douze derniers mois, au chémage, divisé par |'effectif de la population active correspondante®, et multiplié par
100.

Cet indicateur est décliné selon I'age et le sexe.

Niveau Organisme | Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FM INSEE Enquéte « Santé, Publications DARES :
Handicap et Travail », | - Tableau de bord sur I'emploi et le ch6mage des 2002, 2007 Publications
complémentaire a personnes handicapées ; 2006 et 2009
’enquéte Emploi - Premiére synthéses « L’accés a I'emploi des 2007
personnes handicapées en 2007 », novembre 2008,
n°47.1

*: la population active correspondante est I'ensemble des personnes reconnues travailleurs handicapés, ou déclarant avoir un probléeme de santé
durable et éprouver une géne dans ses activités quotidiennes ou vis-a-vis du travail, ou ayant eu un accident du travail au cours des douze derniers
mois, en emploi ou en recherche d’emploi.

M Taux de chémage estimé des personnes reconnues travailleurs handicapés

Nombre de personnes reconnues travailleurs handicapés, au chomage, divisé par I'effectif de la population active
correspondante®, et multiplié par 100.

Cet indicateur est décliné selon I'age et le sexe.

Niveau Organisme | Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FM INSEE Enquéte « Santé, Publications DARES :
Handicap et Travail », | - Tableau de bord sur I'emploi et le chémage des 2002, 2007 Publications
complémentaire a personnes handicapées ; 2006 et 2009
’enquéte Emploi - Premiére synthéses « L’accés a I'emploi des 2007
personnes handicapées en 2007 », novembre 2008,
n°47.1

* : la population active correspondante est I’ensemble des personnes reconnues travailleurs handicapés, en emploi ou en recherche d’emploi.
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E Nombre de demandeurs d’emploi en fin de mois reconnus travailleurs handicapés (DEFM)
Nombre de demandeurs d’emploi inscrits a P6le emploi reconnus travailleurs handicapés, comptabilisés en fin de mois.

Cet indicateur est décliné selon :

- le sexe,

- I'age,

- le niveau de formation,

- le niveau de qualification,

- I'ancienneté dans le chémage,

- la catégorie de demandeurs d’emploi (A, B, C).

Niveau Organisme | Nom de la source | Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
disponibles
FE, R P6le emploi | SIAD -Publication DARES - Tableau de bord sur I’emploi et le | Données au | Publications
chémage des personnes handicapées ; 31/12/2005 2006 et 2009
-Publication Pole Emploi — Les cahiers de I'observatoire | Données du
« Annuaire statistique de la demande d’emploi » 31/12/2002 au | Annuelle
31/12/2006
R,D, ID Disponible sur demande auprés des DRTEFP

M Part des demandeurs d’emploi reconnus travailleurs handicapés dans la demande d’emploi
en fin de mois

Nombre de demandeurs d’emploi en fin de mois reconnus travailleurs handicapés (indicateur 4.2.5), divisé par
I’effectif total des demandeurs d’emploi inscrits a P6le emploi comptabilisés en fin de mois, multiplié par 100.

Niveau Organisme | Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
disponibles
FE, R P6le emploi | SIAD -Publication DARES - Tableau de bord sur | Données au | Publications
'emploi et le chémage des personnes | 31/12/2005 2006 et 2009
handicapées
-Publication Pole Emploi — Les cahiers de | Données du | Annuelle
I'observatoire « Annuaire statistique de la | 31/12/2002 au
demande d’emploi » 31/12/2006
R,D, ID Disponible sur demande auprés des DRTEFP

Taux d’activité professionnelle estimé des personnes reconnues travailleurs handicapés ou
déclarant un probléme de santé durable

Nombre de personnes reconnues travailleurs handicapés, ou déclarant avoir un probleme de santé durable et
éprouver une géne dans ses activités quotidiennes ou vis-a-vis du travail, ou ayant eu un accident du travail au cours

des douze derniers mois, en activité professionnelle, divisé par |'effectif total de la population correspondante*, et
multiplié par 100.

Niveau Organisme | Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de

territorial statistiques publication

FM INSEE Enquéte « Santé, | Publication DARES - Tableau de bord sur I'emploi et le | 2002, 2007 Publications
Handicap et Travail », | chémage des personnes handicapées 2006 et 2009
complémentaire a

’enquéte Emploi
*: la population correspondante est I'ensemble des personnes reconnues travailleurs handicapés, ou déclarant avoir un probléme de santé durable
et éprouver une géne dans ses activités quotidiennes ou vis-a-vis du travail, ou ayant eu un accident du travail au cours des douze derniers mois,
quelle que soit leur situation professionnelle.

m Taux d’activité professionnelle estimé des personnes reconnues travailleurs handicapés

Nombre de personnes reconnues travailleurs handicapés, en activité professionnelle, divisé par I'effectif total de la
population correspondante®, et multiplié par 100.

Niveau Organisme | Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de

territorial statistiques publication

FM INSEE Enquéte « Santé, | Publication DARES - Tableau de bord sur I'emploi et le | 2002, 2007 Publications
Handicap et Travail », | chémage des personnes handicapées 2006 et 2009
complémentaire a

’enquéte Emploi
*: la population correspondante est I'ensemble des personnes reconnues travailleurs handicapés, quelle que soit leur situation professionnelle.
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= || existe d’autres sources d’information décrivant la situation professionnelle des personnes handicapées, et en
particulier I'enquéte Handicaps-Incapacités-Dépendance (HID). Cette enquéte, réalisée pour la premiére fois en
1998-1999, est devenue I'enquéte Handicap-Santé en 2008-2009. Les résultats de cette enquéte seront connus a
partir de 2010.

=  Lla population active comprend les personnes en emploi et les demandeurs d’emploi. Alors que les taux d’emploi
et d’activité sont calculés en référence a la population totale, le taux de chémage est calculé en référence a la
population active.

Les comparaisons pour ces indicateurs entre les enquétes 2002 et 2007
doivent étre prudentes étant donnés les changements intervenus en 2007 dans la définition des personnes
handicapées concernées par I'enquéte. Elles sont possibles avec précaution et sur la seule population des travailleurs
handicapés déclarant une reconnaissance administrative.

En 2002, les personnes enquétées étaient celles qui déclaraient « un probléeme de santé de plus de 6 mois ou un

handicap ». En 2007, ont été considérées comme handicapées les personnes qui déclarent :

- avoir au moins un probléme de santé depuis plus de 6 mois et connaitre des limitations importantes dans le
déplacement ou I'exercice d’activités quotidiennes, et/ou rencontrer des difficultés importantes par rapport au
travail, et/ou avoir eu un (ou plusieurs) accident(s) du travail au cours des douze derniers mois;

- avoir obtenu une reconnaissance administrative de leur handicap leur ouvrant potentiellement droit au bénéfice
de 'obligation d’emploi des travailleurs handicapés.

Ces indicateurs, ventilés par sexe et age, n‘ont d’intérét qu’en comparaison avec I’ensemble de la population en

emploi (avec ou sans handicap).

L'interprétation de ces indicateurs appelle la plus grande prudence :

- Suite a I'élargissement de la définition du « travailleur handicapé » stipulée par la loi du 11 février 2005, les
personnes bénéficiaires de 'AAH et les titulaires d’une carte d’invalidité sont désormais inclus dans la catégorie
« travailleur handicapé » dans les séries statistiques de Péle emploi, et ce, a compter du 1% trimestre 2007.

- Des ruptures de séries sont constatées dans les statistiques de I’ANPE, a partir de 2006, et la forte baisse du nombre
de demandeurs d’emploi handicapés observée parait largement surestimée: ce constat a coincidé avec un
changement de codification des catégories de demandeurs d’emploi handicapés dans le logiciel de I’ANPE, lié a
I'application de la loi du 11 février 2005. Une autre explication possible est le ralentissement du nombre de décisions
favorables prises en 2006 en raison de la mise en place progressive des CDAPH au sein des MDPH. Bien que ce
ralentissement ait concerné tous les types de demande, il aurait été plus important pour les RQTH et les orientations
professionnelles.

Par ailleurs, a partir de février 2009, les données sur les demandeurs d’emploi sont présentées selon de nouveaux
regroupements statistiques (catégories A, B, C, D, E), qui remplacent les anciennes catégories 1, 2,3, 4,5, 6, 7, 8. La
plupart des demandeurs d’emploi inscrits a P6le emploi (organisme né de la fusion entre I'’ANPE et le réseau des
ASSEDIC) sont tenus de faire des actes positifs de recherche d’emploi: certains sont sans emploi (catégorie A),
d’autres exercent une activité réduite courte, d’au plus 78 heures au cours du mois (catégorie B), ou une activité
réduite longue, de plus de 78 heures au cours du mois (catégorie C). Par ailleurs, certaines personnes inscrites a Pole
emploi ne sont pas tenues de faire des actes positifs de recherche d’emploi, soit parce qu’elles sont sans emploi et
non immédiatement disponibles (catégorie D), soit parce qu’elles occupent un emploi (catégorie E).

Les taux d’activité professionnelle sont calculés parmi la population des 15-64 ans, population cible de
I'enquéte. Ces taux sont plus pertinents sur des tranches d’age dans lesquelles la grande majorité de la population est
en activité.

$28. Systéme d’information décisionnel - SIAD (P6le emploi)
S45. Enquéte « Santé, Handicap et Travail », complémentaire a I'enquéte Emploi (INSEE)



La formation et l'insertion professionnelle des personnes handicapées s’appuient sur des dispositifs de droit commun
(Pole Emploi, AFPA...) mais aussi d’accompagnement spécifiques au public handicapé (Cap Emploi, SAMETH, centre de
préorientation - CPO - et centre de rééducation professionnelle - CRP-).

Po6le emploi, qui a pour mission principale d’accueillir, d’indemniser, d’orienter et d’accompagner les demandeurs
d’emploi, dispose, dans chaque département, d’'un conseiller spécialisé pour les demandeurs d’emploi handicapés.
Des accords de partenariat ont été conclus, notamment avec le réseau des Cap Emploi a qui Pole emploi délégue
I'accompagnement d’une partie des personnes handicapées inscrites au titre du projet personnalisé d’accés a I'emploi
(PPAE).

Les Cap Emploi ont une mission d’information, de conseil, d’accompagnement et de suivi, d’'une part auprés des
personnes handicapées engagées dans une démarche active d'accés ou de retour a I'emploi en milieu ordinaire de
travail et d’autre part aupres des entreprises et employeurs publics susceptibles de les embaucher.

Les Services d’appui pour le maintien dans I’emploi (SAMETH) ont pour mission d’aider les entreprises et les salariés
a trouver une solution de maintien dans I'entreprise quand apparait une inadéquation entre le handicap et le poste de
travail, et d’en assurer le suivi.

Les réseaux Cap Emploi et SAMETH ont comme territoire d’intervention le département. Les Cap Emploi sont financés
par I'Association de gestion du fonds pour l'insertion des personnes handicapées (AGEFIPH), le Fonds de
développement pour l'insertion professionnelle des personnes handicapées (FIPHFP) depuis le 1 juillet 2008 et par
P6le emploi au titre de la cotraitance pour le PPAE. L’AGEFIPH participe également au financement des SAMETH.

Les personnes handicapées ont accés a I'ensemble des actions de formation, dites de droit commun, destinées aux
salariés et aux demandeurs d'emploi. Depuis le 12 janvier 2006, les organismes de formation, en milieu ordinaire (de
droit commun) ou spécialisé, de méme que l'ensemble des acteurs de la formation professionnelle continue
(notamment I'Etat, les collectivités territoriales, les établissements d'enseignement publics et privés, les organisations
professionnelles, syndicales) doivent mettre en place pour les personnes handicapées un accueil a temps partiel ou
discontinu, une durée de formation ainsi que des modalités de validation de la formation adaptées.

L’association nationale pour la formation professionnelle des adultes (AFPA), organisme de formation
professionnelle, met en place des formations adaptées aux personnes handicapées dans le cadre d’'un marché public
national passé avec I'Etat et d’une convention nationale, signée avec I’AGEFIPH.

Les établissements et services de réadaptation professionnelle proposent aux personnes reconnues travailleurs
handicapés des actions spécifiques leur permettant de prendre ou reprendre contact avec le milieu professionnel et
de se former a une activité compatible avec leurs déficiences. Elles peuvent étre orientées, sur décision de la
commission des droits et de 'autonomie (CDAPH), dans un premier temps vers un centre de préorientation (CPO) en
vue d’élaborer un projet professionnel préalable a une insertion dans le milieu du travail, puis vers un centre de
rééducation professionnelle (CRP) en vue d’un reclassement professionnel. Ces structures sont financées par
I’Assurance maladie, I'Etat assurant la rémunération des stagiaires en situation de handicap. Le reclassement peut
aussi s’effectuer au sein de I'entreprise, avec le soutien de I’AGEFIPH, dans le cadre d’un contrat de rééducation
professionnelle.

Textes de références :

- Centre de préorientation, centre de rééducation professionnelle : Code de la sécurité sociale (L311-5-1, R 481-1, 2, 4)

- Stages rémunérés par I'Etat ou la région : Code du travail (L6341-1 a 8, R6341-25 a R6342-4)

- Aménagement des conditions d’accés aux actions de formation professionnelle en faveur des personnes handicapées
: Code du travail (L5211-4, D5211-2)

Concepts liés :

- Concept 4.1 : Travailleurs handicapés

- Concept 4.2 : Situation professionnelle des personnes handicapées

- Concept 4.4 : Aides a l'insertion professionnelle et au maintien dans I’'emploi des personnes handicapées
- Concept 4.5 : Obligation d’emploi des travailleurs handicapés



INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

M Nombre de demandeurs d’emploi reconnus travailleurs handicapés ayant suivi une
prestation d’accompagnement et/ou d’évaluation par Pole emploi

Nombre de demandeurs d’emploi reconnus travailleurs handicapés ayant suivi une prestation d’accompagnement
(prestation qui propose aux demandeurs d’emploi un appui personnalisé avec un conseiller ou un consultant pour la
recherche d’emploi) et/ou d’évaluation (prestation qui sert a évaluer la situation du demandeur d’emploi par rapport
a une offre d’emploi ou a un secteur d’activité) menée par P6le emploi au cours de 'année considérée.

Niveau Organisme | Nom de Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial la disponibles publication
source
FE, R Pole SIAD Disponible sur demande auprés de Pdle
emploi emploi

m Nombre de sorties vers I’emploi des travailleurs handicapés inscrits a Péle emploi

Nombre de sorties du dispositif pour motif de reprise d’emploi au cours de 'année considérée.

Niveau Organisme | Nom de Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial la disponibles publication
source
FE, R Pole SIAD Disponible sur demande auprés de Pole
emploi emploi

E Nombre de travailleurs handicapés accueillis par le réseau des Cap Emploi

Nombre de demandeurs d’emploi reconnus travailleurs handicapés ayant été recu par le réseau des Cap Emploi au

cours de I’'année considérée.

Niveau Organisme | Nom de la Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial source disponibles publication
D Cap Bilan d’activité des Cap Disponible sur demande auprés des

Emploi Emploi Cap Emploi

M Nombre de placements de travailleurs handicapés réalisés par le réseau des Cap Emploi

Nombre de travailleurs handicapés ayant signé un contrat de travail grace a l'intervention du réseau des Cap Emploi
au cours de I'année considérée.

Cet indicateur est décliné selon la durée du contrat de travail (CDI, CDD < a 3 mois, 3 a 6 mois, 6 a 12 mois, > a
12 mois) et la nature du contrat de travail (contrat aidé, contrat non aidé).

Niveau Organisme | Nom de la Acces aux données Séries statistiques | Fréquence de
territorial source disponibles publication
FE Cap Bilan d’activité Publication de I’AGEFIPH et du FIPHFP - Atlas national 2007
Emploi des Cap Emploi « L’emploi et I'insertion des personnes handicapées »
R Rapport annuel de I’AGEFIPH par région (accessible sur | 2006 Annuelle
le site internet de I’AGEFIPH)
D Disponible sur demande auprés des Cap Emploi

E Nombre de personnes regues par les SAMETH

Nombre de personnes regues par les SAMETH au cours de I'année considérée.

Niveau Organisme Nom de la Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial source disponibles publication
D SAMETH Bilan d’activité | Disponible sur demande auprés des SAMETH
des SAMETH
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m Nombre de dossiers individuels fermés par les SAMETH

Nombre de dossiers individuels fermés par les SAMETH selon la nature de la solution trouvée (maintien en emploi
réalisé, licenciement, autre solution) au cours de I'année considérée.

Niveau Organisme Nom de la Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial source disponibles publication
FE SAMETH Bilan d’activité | Publication de ’AGEFIPH et du FIPHFP - Atlas 2006

des SAMETH national « L’emploi et I'insertion des personnes

handicapées »

R Rapport annuel de I’AGEFIPH par région 2006 Annuelle
(accessible sur le site internet de I’AGEFIPH)
D Disponible sur demande auprés des SAMETH

Taux de maintien dans I'’emploi grace a I'intervention des SAMETH

Nombre de dossiers individuels fermés par les SAMETH (indicateur 4.3.6) pour lesquels la solution trouvée est
« maintien dans I'emploi », divisé par le nombre total de dossiers individuels fermés par les SAMETH (indicateur 4.3.6)
et multiplié par 100, pour une année donnée.

m Nombre d’établissements et services de réinsertion professionnelle

Nombre d’établissements et services de réinsertion professionnelle au 1 janvier de chaque année.

Niveau Organisme Nom de lasource | Accés aux données Séries statistiques = Fréquence de
territorial publication
FM, R, D DREES, DRASS, Statiss Internet et documents imprimés Internet: 8 ans Annuelle (données au
DDASS Papier : depuis 1% janvier)
1988
FE, R, D, ID | DREES, DRASS, Finess Site internet (code agrégat 4303) Fichier permanent
DDASS

@ Capacité d’accueil des établissements et services de réinsertion professionnelle

Nombre de places installées dans les établissements et services de réinsertion professionnelle au 1% janvier de chaque
année.

Niveau Organisme Nom de lasource | Accés aux données Séries statistiques = Fréquence de
territorial publication
FM, R, D DREES, DRASS, Statiss Internet et documents imprimés Internet: 8 ans Annuelle (données au
DDASS Papier : depuis 1% janvier)
1988
FE, R, D, ID | DREES, DRASS, Finess Site internet (code agrégat 4303) Fichier permanent
DDASS

m Nombre de personnes handicapées ayant suivi une formation au sein d’'un CRP

Nombre de personnes handicapées ayant suivi une formation au sein d’un CRP au cours de I’'année considérée.

Niveau Organisme Nom de lasource | Accés aux données Séries statistiques = Fréquence de
territorial publication
FE DGEFP Applications de Publication de ’AGEFIPH et du FIPHFP - 2004 et 2007
gestion des CRP Atlas national « L’emploi et I'insertion des
personnes handicapées »
Par CRP CRP Disponible sur demande auprés des CRP

XMkl Taux de sortie a I'emploi des personnes handicapées ayant suivi une formation au sein
d’un CRP
Nombre de personnes handicapées ayant suivi une formation au sein d’un CRP et ayant trouvé un emploi a la sortie

sur une année donnée, divisé par le nombre de personnes handicapées sorties au cours de I'année considérée,
multiplié par 100.

Niveau Organisme Nom de lasource | Accés aux données Séries statistiques = Fréquence de
territorial publication
FE DGEFP Applications de Disponible sur demande auprés de la
gestion des CRP DGEFP
Par CRP CRP Disponible sur demande auprés des CRP
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Niveau Organisme Nom de lasource | Accés aux données Séries statistiques = Fréquence de

territorial publication
FE DGEFP Applications de Disponible sur demande auprés de la

gestion des CRP DGEFP
Par CRP CRP Disponible sur demande aupreés des CRP
Niveau Organisme Nom de lasource | Accés aux données Séries statistiques = Fréquence de
territorial publication
FE AFPA Systéme Publication de ’AGEFIPH et du FIPHFP - 2004 et 2007

d’'information des | Atlas national « L’emploi et I'insertion des

AFPA personnes handicapées »
R Disponible sur demande auprés de I’AFPA

en région

D’autres dispositifs développés en région ou en département permettent également de favoriser l'insertion et le
maintien dans I'emploi des personnes handicapées. Les observatoires régionaux de I'emploi et de linsertion
professionnelle des personnes handicapées, financés ou cofinancés par I'AGEFIPH, recherchent, collectent et
analysent I'’ensemble des données et informations disponibles pour aider a définir une politique régionale sur I'emploi
et l'insertion professionnelle et en suivent les effets. A ce titre, ils participent a la réalisation d’études et d’enquétes
dont certains résultats portent notamment sur l'insertion, le maintien dans I'emploi et la formation professionnelle
des personnes handicapées. Une partie de ces publications sont accessibles sur le site internet de I'AGEFIPH
(http://www.agefiph.fr).

Ces indicateurs renseignent sur l'activité des structures qui ont en charge I'accompagnement des
travailleurs handicapés.

Cet indicateur ne permet pas de dénombrer toutes les sorties vers 'emploi des personnes inscrites a Pole
emploi : parmi les personnes sorties du dispositif, certaines ont pu trouver un emploi sans le signaler. Il est donc
difficile d’isoler parmi les sortants, toutes les personnes qui ont effectivement trouvé un emploi.

Ces indicateurs renseignent sur le nombre de retours a I'’emploi. En fonction de la durée des contrats,
plusieurs retours a 'emploi peuvent étre comptabilisés pour une méme personne. Ainsi, le nombre de sorties peut
différer du nombre de personnes effectivement en emploi.

Les CRP dispensent plusieurs types de formations qui ne conduisent pas nécessairement a un diplome certifié
(formations pré qualifiantes, formations qualifiantes non certifiantes, formations qualifiantes certifiantes). De fait
I'interprétation de I'indicateur doit tenir compte des formations qui ne conduisent pas a I'obtention d’un diplome.

S$18. Fichier National des Etablissements Sanitaires et Sociaux - Finess (DREES)
S22. STATistiques et Indicateurs de la Santé et du Social - Statiss (DREES)

S27. Applications de gestion des CRP (DGEFP)

$28. Systéme d’information décisionnel - SIAD (P6le emploi)

S75. Bilan d’activité des Cap Emploi (AGEFIPH)

S76. Bilan d’activité des SAMETH (AGEFIPH)

S$78. Systéme d’information des AFPA (AFPA)



Il existe différentes aides individuelles (contrats aidés, prime d’insertion, allocation pour I'emploi des travailleurs
handicapés) mises en place pour favoriser l'acces et le maintien dans I'emploi des personnes handicapées en milieu
ordinaire de travail. Ces aides peuvent étre apportées a I'entreprise ou a la personne handicapée. Elles vont selon les
cas permettre de compenser le handicap, d’accéder ou de se maintenir dans I'emploi, de construire un projet
professionnel ou d’acquérir une formation.

Les personnes handicapées a la recherche d’'un emploi peuvent bénéficier d’'un contrat aidé, qui est un contrat de
travail dérogatoire au droit commun non spécifique aux personnes handicapées, pour lequel I'employeur bénéficie
d'aides (subventions a I'embauche, exonérations de certaines cotisations sociales, aides a la formation...) :

- le contrat initiative emploi (CIE) et le contrat d’insertion du revenu minimum d’activité (CI-RMA) dans le secteur marchand,

- le contrat d’avenir (CAV) et le contrat d’accompagnement dans I’emploi (CAE) (qui se sont substitués aux anciens contrats
aidés, CES et CEC), dans le secteur non marchand.

La prime a l'insertion est une subvention forfaitaire versée par I'Association de gestion du fonds pour l'insertion des

personnes handicapées (AGEFIPH), pour favoriser I'acces des personnes handicapées a des emplois durables, et qui

est destinée a la fois au salarié handicapé et a I'entreprise qui le recrute.

L’Aide pour I'emploi des travailleurs handicapés (AETH) est versée, soit aux entreprises employant des salariés
lourdement handicapés, soit a des personnes handicapées exercant une activité non salariée (travailleur indépendant,
commercant, profession libérale...), afin de compenser les charges induites par le handicap. Cette allocation est
également financée par I'’AGEFIPH, aprés décision du directeur départemental du travail, de I'emploi et de la
formation professionnelle (DDTEFP).

D’autres aides financées par I’AGEFIPH, favorisent également l'insertion professionnelle et le maintien dans I'emploi
des personnes handicapées, tels que :
l'aide a l'adaptation des situations de travail qui s'adresse a l'entreprise désireuse de recruter un salarié
handicapé ou de le maintenir dans son emploi;
I'aide aux chémeurs créateurs d’entreprises ;
la prime initiative emploi (PIE) destinée aux entreprises employant des salariés lourdement handicapés ou aux
personnes handicapées exercant une activité non salariée.

De facon plus marginale, certaines aides telles que la prime de reclassement sont toujours attribuées par les services
de I'Etat.

Textes de références :

- Contrat d’accompagnement dans I’emploi : Code du travail (L5134-20 a 34)

- Contrat d’avenir (CAV) : Code du travail (L5134-35 a 53)

- Contrat d’initiative emploi (CIE) : Code du travail (L5134-65 a 73)

- Contrat d’insertion du Revenu minimum d’activité : Code du travail (L5134-74 & 99)
- Prime de reclassement : Code du travail (L5213-4)

Concepts liés :

- Concept 4.2 : Situation professionnelle des personnes handicapées

- Concept 4.3 : Dispositifs de formation, d’insertion professionnelle et de maintien dans I'emploi
- Concept 4.5 : Obligation d’emploi des travailleurs handicapés

- Concept 3.5 : Personnes handicapées en apprentissage



FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Cet indicateur est décliné selon le type de contrat (Contrat d’avenir, Contrat d’accompagnement dans |'emploi,
contrat insertion revenu minimum d’activité, contrat initiative emploi).

Niveau Organisme Nom de la Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial source disponibles publication
FE DARES Contrats aidés | Site internet du ministéere du travail Depuis 2005 Trimestrielle

du plan de

cohésion

sociale
Niveau Organisme Nom de la Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial source disponibles publication
FE AGEFIPH Prime a Publication de I’AGEFIPH et du FIPHFP - Atlas 2007

I'insertion national « L’emploi et I'insertion des personnes

handicapées »

R Rapport annuel de I’AGEFIPH par région 2006 Annuelle

(accessible sur le site internet de I’AGEFIPH)

Niveau Organisme Nom de la Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial source disponibles publication
FE AGEFIPH Aide al’emploi | Publication de I’AGEFIPH et du FIPHFP - Atlas 2007

des travailleurs | national « L’emploi et I'insertion des personnes

handicapés handicapées »
R Rapport annuel de I’AGEFIPH par région 2006 Annuelle

(accessible sur le site internet de I’AGEFIPH)

L'accompagnement de l'insertion professionnelle des personnes handicapées s’appuie d’'une part sur des mesures
publiques d’aides a l'insertion, non spécifiques aux personnes handicapées, et d’autre part sur des primes et aides
diverses, principalement financées par 'AGEFIPH. L’analyse des séries statistiques concernant ces différentes aides
doit tenir compte du caractére évolutif du cadre réglementaire de ces aides et de I'importance des moyens financiers
quiy sont consacrés.

Le contenu des contrats aidés est régulierement revisité, la loi de programmation pour la cohésion sociale du
18 janvier 2005 ayant procédé a une redéfinition de I’'ensemble des contrats aidés destinés aux personnes rencontrant
des difficultés d’accés a I'emploi. L'instauration récente du Revenu de solidarité active (RSA) a également modifié le
contenu de ces dispositifs. Les contrats aidés sont réformés par le contrat unique d’insertion (CUI) depuis le 1% janvier
2010.

S25. Contrats aidés du plan de cohésion sociale (DARES)
S72. Aide a 'emploi des travailleurs handicapés (AGEFIPH)
S73. Prime a l'insertion (AGEFIPH)



Depuis 1987, tout employeur du secteur privé et tout établissement public a caractére industriel et commercial qui
emploie 20 salariés ou plus et qui n’atteint pas le pourcentage de travailleur handicapé prévu par la loi doit s’acquitter
de son obligation en versant une contribution financiére a I’Association nationale pour la gestion du fonds d'insertion
professionnelle des personnes handicapés (AGEFIPH). Les fonds ainsi collectés permettent de financer des mesures
pour favoriser I'insertion professionnelle des personnes handicapées ou leur maintien dans I'emploi. Les entreprises
privées peuvent également s’acquitter de leur obligation, soit en concluant des contrats de sous-traitance avec des
entreprises adaptées (EA), des centres de distributions de travail a domicile (CDTD) ou des établissements et services
d’aide par le travail (ESAT), soit en concluant un accord de branche, de groupe, d’entreprise ou d’établissement, soit
en accueillant des personnes handicapées dans le cadre d’un stage de formation professionnelle.

Avant la loi du 11 février 2005, les employeurs publics occupant au moins 20 agents n’étaient pas assujettis a
I'obligation d’emploi. Depuis I'entrée en vigueur de la loi, au 1¥ janvier 2006, ils doivent, en cas de non respect de
I'obligation d’emploi, verser une contrepartie financiére au Fonds pour I'insertion des personnes handicapées dans la
fonction publique (FIPHFP) créé a cette occasion.

Le taux d’emploi de personnes handicapées fixé par la loi est actuellement de 6 % pour les employeurs privés ou
publics.

Les bénéficiaires de l'obligation d’emploi en faveur des travailleurs handicapés sontles personnes reconnues
travailleur handicapé (voir concept 4.1).

Textes de références :
Code du travail (L5212-1 a 17, R5212-1 a 31)

Concepts liés :

- Concept 4.1 : Travailleurs handicapés

- Concept 4.2 : Situation professionnelle des personnes handicapées

- Concept 7.8 : Bénéficiaires de pensions d’invalidité et de rentes d’accidents du travail-maladies professionnelles

- Concept 9.5 : Contribution des entreprises et des institutions publiques dans le cadre de I'obligation d’emploi des
travailleurs handicapés (OETH) et aides attribuées

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DDTEFP DOETH Publication DARES - Collection Premiéres synthéses Depuis 2000 Annuelle

« L’emploi des travailleurs handicapés dans les
établissements de 20 salariés et plus »
R, D, ID Disponible sur demande auprés des DRTEFP



E Répartition des établissements de 20 salariés ou plus du secteur privé et public a caractére
industriel et commercial assujettis selon les modalités de réponse a I'obligation d’emploi des
personnes handicapées

Répartition des établissements occupant 20 salariés ou plus du secteur privé et public a caractére industriel et
commercial assujettis selon la ou les modalités de réponses a I'obligation d’emploi de travailleurs handicapés (emploi
direct, contribution financiere a ’AGEFIPH, contrats de sous-traitance...).

Niveau Organisme | Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DDTEFP DOETH Publication DARES - Collection Premiéres synthéses Depuis 2000 Annuelle

« L’emploi des travailleurs handicapés dans les
établissements de 20 salariés et plus »

D, ID Disponible sur demande auprés des DRTEFP

E Nombre de travailleurs handicapés employés par les établissements de 20 salariés ou plus
du secteur privé et public a caractére industriel et commercial assujettis a I'obligation d’emploi
des travailleurs handicapés

Nombre total de bénéficiaires de I'obligation d’emploi des travailleurs handicapés déclarés dans les établissements
privés et publics a caractéere industriel et commercial occupant 20 salariés ou plus.

Cet indicateur est décliné selon :
- le sexe,

- I'age,

- la nature du contrat de travail,
- le niveau de qualification,

- le secteur d’activité.

Niveau Organisme | Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DDTEFP DOETH Publication DARES - Collection Premiéres synthéses Depuis 2000 Annuelle

« L’emploi des travailleurs handicapés dans les
établissements de 20 salariés et plus »

R, D, ID Disponible sur demande auprés des DRTEFP

E Taux d’emploi de travailleurs handicapés dans les établissements de 20 salariés ou plus du
secteur privé et public a caractére industriel et commercial assujettis a I’obligation d’emploi des
travailleurs handicapés

Nombre de bénéficiaires de I'obligation d'emploi, en équivalent temps-plein, divisé par le nombre total en équivalent-
temps plein, de personnes employées dans les établissements privés et publics a caractére industriel et commercial
occupant 20 salariés ou plus assujettis a I'obligation d’emploi des travailleurs handicapés, et multiplié par 100.

Niveau Organisme | Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DDTEFP DOETH Publication DARES - Collection premiéres synthéses Depuis 2000 Annuelle

« L’emploi des travailleurs handicapés dans les
établissements de 20 salariés et plus »

R, D, ID Disponible sur demande auprés des DRTEFP

E Nombre de travailleurs handicapés employés par les employeurs publics assujettis au
FIPHFP
Nombre total de bénéficiaires de I'obligation d’emploi des travailleurs handicapés déclarés dans les trois fonctions

publiques (fonction publique de I’Etat, fonction publique territoriale, fonction publique hospitaliere), a une date
donnée.

Niveau Organisme Nom de la source | Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE FIPHFP Déclaration Publication FIPHFP — Rapport annuel du FIPHFP 2006 Annuelle
R,D, ID annuelle du FIPHFP Disponible sur demande auprés des délégués

interrégionaux handicap
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Niveau Organisme Nom de la source | Accés aux données Séries Fréquence de

territorial statistiques publication
FE FIPHFP Déclaration Publication FIPHFP — Rapport annuel du FIPHFP 2006 Annuelle
R,D, ID annuelle du FIPHFP Disponible sur demande auprés des délégués

interrégionaux handicap

La loi du 11 février 2005 a apporté d’importants changements dans les modalités de calcul de
I'obligation d’emploi des travailleurs handicapés: le nombre d’établissements de 20 salariés ou plus assujettis a
I'obligation a été élargi et le calcul des effectifs reconnus comme travailleurs handicapés a été modifié.
Les « emplois a conditions d’aptitude particulieres » (ECAP) ont été réintégrés dans le calcul de I'effectif
d’assujettissement, ce qui, d’une part diminue mécaniquement le taux d’emploi des établissements déja
assujettis et qui ont des ECAP et, d’autre part, fait entrer dans le champ de I'obligation les établissements de
20 salariés ou plus dont I'effectif hors ECAP était en dessous de 20 salariés.
Jusqu’en 2005, chaque salarié handicapé représentait une ou plusieurs « unités bénéficiaires » en fonction de
I’dge, de I'ancienneté, de la gravité du handicap... A partir du 1% janvier 2006, les bénéficiaires de I'obligation
d’emploi comptent chacun pour une unité s’ils ont été présents six mois au moins au cours des douze derniers
mois, quelle que soit la nature du contrat de travail ou sa durée, a I’exception de ceux sous contrat de travail
temporaire ou mis a disposition par une entreprise extérieure qui sont pris en compte au prorata de leur temps
de présence dans I'entreprise au cours des douze mois précédents.
L'interprétation des séries statistiques doit tenir compte de ces éléments. Le décompte des salariés a été a nouveau
modifié en juin 2009 pour certains stagiaires et les travailleurs a temps partiels.

Cet indicateur permet notamment de mettre en évidence la proportion d’établissements qui remplissent
effectivement I'objectif des 6 % de travailleurs handicapés.

Suite aux modifications introduites par la loi du 11 février 2005, la baisse du nombre de bénéficiaires de
I'obligation d’emploi des travailleurs handicapés conjuguée a I'augmentation de I'assiette d’assujettissement (voir ci-
dessus) a fait mécaniquement baisser le taux d’emploi de travailleurs handicapés dans les établissements assujettis de
20 salariés ou plus.

Dans la fonction publique, en plus des modes de reconnaissance habituels, trois catégories de
bénéficiaires supplémentaires font également I'objet de I'obligation d’emploi :
les titulaires d’un emploi réservé (Code des pensions militaires) ;
les agents reclassés (dispositions statutaires) bénéficient d’une affectation dans un autre corps par voie de
détachement et ceux ayant bénéficié d’'un changement d’emploi au sein de leur corps ou cadres d’emplois apres
avis du comité médical ;
les agents qui bénéficient d’une allocation temporaire d’invalidité (Code des communes).

Jusqu’en 2005, les statistiques sur I'emploi des personnes handicapées dans la fonction publique résultaient de trois
sources différentes. Suite a la loi du 11 février 2005, les informations concernant I'emploi des travailleurs handicapés
dans la fonction publique ont été homogénéisées avec la déclaration de l'obligation d’emploi des travailleurs
handicapés. Des ruptures dans les séries statistiques peuvent donc étre constatées.

S48. Déclaration annuelle du FIPHFP (FIPHFP)
S93. Déclaration annuelle obligatoire d’emploi des travailleurs handicapés - DOETH (DDTEFP)



Deux types de structures ont vocation a accueillir spécifiquement et majoritairement des personnes reconnues

comme travailleurs handicapés : les entreprises adaptées et les établissements et services d’aide par le travail. Elles

different par le statut juridique d’une part, les critéeres et les modalités d’accés d’autre part.
Les entreprises adaptées (EA) (anciennement « atelier protégé ») sont des entreprises du milieu ordinaire du
travail employant au moins 80 % de personnes ayant la reconnaissance de travailleurs handicapés et orientés
vers le marché du travail par la commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapées (CDAPH).
Les personnes employées doivent présenter une efficience réduite dont les criteres sont définis par arrété, pour
ouvrir a I'entreprise le bénéficie d’'une aide de I'Etat pour chaque poste de travail correspondant. Elles sont
recrutées par I'EA, soit directement si elles remplissent les critéres d’efficience réduite fixés par 'arrété, soit sur
proposition du service public de I’'emploi (SPE) et des Cap Emploi.
Les établissements et services d’aide par le travail (ESAT), (anciennement « centres d’aide par le travail (CAT) »),
sont des établissements ou services médico-sociaux qui proposent des activités a caractére professionnel,
accompagnées d’un soutien médico-social et éducatif en vue de favoriser leur épanouissement personnel et
social. lls accueillent des travailleurs handicapés dont la capacité de travail est inférieure au tiers de celle d’'un
travailleur valide. L'admission en ESAT s’effectue aprés une orientation prononcée par la CDAPH, suite a une
évaluation effectuée par une équipe pluridisciplinaire de la maison départementale des personnes handicapées
(MDPH).

Les entreprises adaptées bénéficient d’une aide forfaitaire de I'Etat par poste de travail, pour compenser le surco(t
lié a 'emploi trés majoritaire de personnes a efficience réduite. En entreprise le travailleur handicapé a un statut de
droit commun et reléve du Code du travail : il posséde tous les droits des salariés et bénéficie notamment de
I’assurance chGmage en cas de perte d’emploi.

La création des ESAT et leur budget relévent de 'autorité préfectorale, leurs ressources provenant de I’Etat. Les
travailleurs handicapés en ESAT n’ont pas un statut de salarié mais sont des usagers d’établissements et de services
sociaux et médico-sociaux (ESMS). lls ont droit a une rémunération garantie, dont le montant est déterminé par
référence au SMIC. Sous certaines conditions, cette rémunération garantie peut étre cumulable avec 'AAH.

Textes de références :
- Entreprises adaptées et centres de distribution de travail @ domicile : Code du travail (L5213-13 ¢ 19, R ou D5213-62 a 86)
- Etablissements et services d’aide par le travail : Code de I'action sociale et des familles (L344-2, R243-1 a 13)

Concepts liés

- Concept 2.1 : Maisons départementales des personnes handicapées

- Concept 4.1 : Travailleurs handicapés

- Concept 4.5 : Obligation d’emploi des travailleurs handicapés

- Concept 8.5 : Etablissements pour adultes handicapés

- Concept 9.3 : Etablissements et services médico-sociaux pour personnes handicapées

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Niveau Organisme Nom de la Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial source publication
FE, R, D DREES, DRASS, | Statiss Site internet et documents imprimés | -Sur le site internet: historique des | Annuelle (données
DDASS huit derniéres années ; au 1% janvier)
-Documents  imprimés:  disponibles
depuis 1988
FE,R, D, ID | DREES, DRASS, | Finess Site internet (code catégorie : 247) Fichier permanent

DDASS



E Capacités d’accueil des entreprises adaptées

Nombre de places installées en entreprise adaptée au ler janvier de I'année considérée.

Niveau Organisme Nom de la Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial source publication
FE,R, D DREES, DRASS, @ Statiss Site internet et documents imprimés | -Sur le site internet: historique des | Annuelle (données
DDASS huit derniéres années ; au 1% janvier)
-Documents  imprimés:  disponibles
depuis 1988
FE,R, D, ID | DREES, DRASS, | Finess Site internet (code catégorie : 247) Fichier permanent
DDASS

@ Taux d’équipement des entreprises adaptées

Nombre de places installées en entreprise adaptée (indicateur 4.6.2), divisé par I'effectif de la population agée de 20 a
59 ans, multiplié par 1 000, au 1 janvier de I'année considérée.

Niveau Organisme Nom de la Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial source publication
FE,R, D DREES, DRASS, @ Statiss Site internet et documents imprimés | -Sur le site internet: historique des | Annuelle (données

DDASS

huit derniéres années ;
-Documents  imprimés :
depuis 1988

disponibles

au 1% janvier)

M Nombre de personnes accueillies en entreprise adaptée

Nombre de personnes présentes au 1% janvier de I'année considérée dans les entreprises adaptées.

Niveau Organisme ' Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DGEFP Subvention spécifique | Publication DARES « Tableau de bord sur I'emploi et le

allouée aux EA chémage des personnes handicapées »
R,D, ID Disponible sur demande auprés des DRTEFP

E Taux d’occupation des entreprises adaptées

Nombre de personnes présentes au 1% janvier de I’lannée considérée dans les entreprises adaptées (indicateur 4.6.4),
divisé par le nombre de places installées au 1% janvier de 'année considérée (indicateur 4.6.2), multiplié par 100.

m Nombre d’établissements et services d’aide par le travail (ESAT)

Nombre d’ESAT au 1% janvier de I'année considérée.

Niveau Organisme Nom de | Accés aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial la publication
source

FE,R, D DREES, DRASS, | Statiss Site internet et documents | -Sur le site internet: historique des | Annuelle (données au 1%

DDASS imprimés 8 derniéres années ; janvier)

-Documents  imprimés:  disponibles
depuis 1988

FE,R, D, ID DREES, DRASS, | Finess Site internet (code Fichier permanent

DDASS catégorie : 246)

Capacité d’accueil des établissements et services d’aide par le travail (ESAT)

Nombre de places installées en ESAT au 1 janvier de I'année considérée.

Niveau Organisme Nom de | Accés aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial la publication
source

FE,R, D DREES, DRASS, | Statiss Site internet et documents | -Sur le site internet: historique des | Annuelle (données au 1%

DDASS imprimés 8 derniéres années ; janvier)

-Documents  imprimés:  disponibles
depuis 1988

FE,R, D, ID DREES, DRASS, | Finess Site internet (code Fichier permanent

DDASS catégorie : 246)
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Niveau Organisme Nom de la | Accés aux données Séries statistiques Fréquence de

territorial source publication
FE, R, D DREES, DRASS, | Statiss Site internet et documents | -Sur le site internet: historique des  Annuelle (données au
DDASS imprimés 8 derniéres années ; 1% janvier)
-Documents imprimés : disponible depuis
1988

Cet indicateur est décliné selon :
-le sexe et I'age,

-le type de déficience principale,
-l'activité en journée,
-I'ancienneté dans I'établissement,
-le mode d’hébergement.

Niveau Organisme | Nom de la Accés aux données Séries statistiques Fréquence de

territorial source publication

FE DREES, Enquéte ES Publication DREES - Série Statistiques « Les | Tous les deux ans de 1985 a | Achaque enquéte
DRASS ESMS pour adultes handicapés » 1998, puis 2001 et 2006

R Disponible sur demande auprés des DRASS

Niveau Organisme | Nom de la Accésaux données Séries statistiques Fréquence de

territorial source publication

FE DREES, Enquéte ES Publication DREES - Série Statistiques « Les | Tous les deux ans de 1985 a | Achaque enquéte
DRASS ESMS pour adultes handicapés » 1998, puis 2001 et 2006

R Disponible sur demande auprés des DRASS

Les entreprises adaptées et les centres de distribution de travail a domicile (CDTD) sont assimilés au milieu
ordinaire de travail. La derniére enquéte « Etablissements et services sociaux et médico-sociaux » (ES 2006) ne
comporte donc plus de questionnaire sur ces établissements.

Les années ol I'enquéte ES est réalisée, il peut y avoir des écarts entre les indicateurs issus de Statiss et ceux
issus de I'enquéte ES (délai de prise en compte de l'information).

Le répertoire Finess est mis a jour en continu, mais il peut y avoir un délai entre la date de survenue d’un
événement et sa prise en compte dans le répertoire.

Les places installées (ou capacité installée) et les effectifs accueillis dans les EA et les ESAT correspondent a la
capacité totale d’accueil des « travailleurs handicapés » pris en charge. Cet indicateur ne comprend pas les
salariés non reconnus comme « travailleurs handicapés » et en particulier I'encadrement de I’entreprise
(entreprises adaptées) et les personnels chargés de I'encadrement éducatif (ESAT).



Un taux d’occupation proche de 100 % peut signifier que toutes les demandes d’accueil en ESAT ne sont pas

satisfaites.
Un certain nombre de travailleurs handicapés en ESAT sont accueillis simultanément en foyers d’hébergement. Il

faut donc étre attentif aux doubles comptes.

S15. Enquéte « Etablissements sociaux et médico-sociaux » - ES (DREES)

S18. Fichier National des Etablissements Sanitaires et Sociaux - Finess (DREES)
S22. STATistiques et Indicateurs de la Santé et du Social - Statiss (DREES)

S26. Subvention spécifique allouée aux entreprises adaptées (DGEFP)
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Les restrictions de participation a la vie sociale sont constitutives du handicap tel qu’il est
défini dans la loi n° 2005-102 du 11 février 2005. Cela signifie qu’outre les caractéristiques
des publics en situation de handicap ou de dépendance, il est nécessaire d’observer en
quoi I'environnement est un facilitateur ou un obstacle a la pleine inclusion dans la
société des personnes porteuses d’altérations de fonctions.

P> La loi pose le principe selon lequel : « Toute personne handicapée a droit a la solidarité de
I’ensemble de la collectivité nationale, qui lui garantit, en vertu de cette obligation, I"accés
aux droits fondamentaux reconnus de tous les citoyens ainsi que le plein exercice de sa
citoyenneté ». Ainsi, la personne handicapée doit trouver toute sa place a I'école, accéder
au savoir, occuper un emploi, évoluer professionnellement, participer aux activités
culturelles et de loisirs ...

A coté d’un dispositif individuel de compensation des conséquences du handicapl, la loi met
donc également en place un dispositif collectif comprenant un ensemble de mesures qui
conduisent a I'accessibilité de toutes les composantes de I'environnement.

Cette accessibilité renvoie non seulement a des caractéristiques physiques de
I’environnement mais également aux composantes sociales de ce méme environnement,
comme le soutien et les relations, les attitudes, les services, les systéemes et politiquesz.

P> ’adaptation de I'environnement physique (batiments, voirie, moyens de transport,
espaces de déplacement...) et des équipements qui composent les différents lieux de vie
est une des composantes qui conditionnent la participation a la vie sociale des personnes
présentant un handicap ou un trouble de santé invalidant. Linadaptation de cet
environnement reste aujourd’hui encore un frein trés important a la participation a la vie
sociale aussi bien en termes d’exécution de taches de la vie quotidienne, que de
scolarisation, d’emploi, de loisirs... C'est pourquoi la loi a étendu I'obligation d’accessibilité
a I'ensemble de la chaine du déplacement qui comprend le cadre bati, la voirie, les
aménagements des espaces publics et les transports. Par ailleurs, elle généralise ce principe
d’accessibilité a toutes les personnes handicapées, quel que soit le type de handicap:
physique, sensoriel, mental, psychique, cognitif. Enfin, elle renforce la contrainte sur les
acteurs en fixant I'application de leurs obligations a échéance de 2015.

Le Code de la construction et de I’habitation (CCH) indique ainsi que « Les dispositions
architecturales et les aménagements de locaux d’habitation, des lieux de travail et
installations recevant du public, notamment les locaux scolaires, universitaires et de
formation, doivent étre tels que ces locaux et installations soient accessibles aux personnes
handicapées... La voirie publique ou privée ouverte a la circulation publique doit étre
aménagée pour permettre I'accessibilité des personnes handicapées... » (L111-7).

P> La mise en ceuvre de la loi de février 2005 sur ce versant a nécessité la production d’une
réglementation trés importante, qui n’est pas encore complétement aboutie notamment
en matiére d’accessibilité des locaux professionnels, afin de déterminer le cadre précis
d’application de ces regles.

P> Le chantier de I'accessibilité physique représente un défi considérable, a la fois par le
nombre d’équipements et d’institutions concernés, mais aussi par les contraintes
techniques et économiques que la mise en accessibilité nécessite. On dénombre ainsi plus
de 600000 établissements recevant du public (ERP), qui dépendent de I'Etat, des
collectivités territoriales, de sociétés privées, d’associations... Mais le chantier de
I'accessibilité concerne également le logement individuel et collectif, les moyens de
transport, la voirie, les espaces publics.

! Prestation de compensation : Code de I'action sociale et des familles (L245-1 3 14)
? Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF), OMS, 2001.



P Le réle des communes (et des différentes échelons de coopération communale) est
primordial en matiere d’accessibilité physique. Elles doivent tout d’abord s’assurer de la
mise en ceuvre effective de la politique d’accessibilité dans les projets de construction ou
d’aménagements d’établissements recevant du public (ERP) et de batiments d’habitation
collectifs lors de la délivrance de I'autorisation de construire ainsi qu’au moment de son
ouverture. Elles doivent également garantir la mise en ceuvre des regles d’accessibilité pour
leurs propres batiments recevant du public (ERP). Chague commune doit par ailleurs établir
avant décembre 2009 un plan de mise en accessibilité de la voirie et des espaces publics.
Enfin, les communes (ou EPCI) de plus de 5 000 habitants, doivent constituer et assurer le
fonctionnement d’une commission pour 'accessibilité des personnes handicapées.

P Au plan national, la délégation ministérielle a I'accessibilité (DMA) du ministére de
I’écologie, de I'énergie, du développement durable et de la mer (MEEDDM) est chargée du
suivi de I"application de la loi de février 2005 en matiéere d’accessibilité. Elle assure un réle
d’incitation et de coordination dans ce domaine et élabore un bilan annuel de I'accessibilité
dans les domaines des transports, de la voirie, des espaces publics et du cadre bati.
L'observatoire de I'accessibilité, qui devrait voir le jour début 2010, aura un role clé pour
faciliter I’accés aux indicateurs de suivi de ces politiques.

P La thématique est restreinte & I'accessibilité physique. Peu d’indicateurs existent en
matiere d’accessibilité sociale. Elle s’ouvre par un concept général sur les différentes
mesures destinées a garantir la mise en ceuvre effective de I'accessibilité physique (concept
5.1: « gouvernance et mise en ceuvre de I'accessibilité »). Puis, suivent les concepts 5.2,
5.3 et 5.4 qui traitent respectivement de |'accessibilité des établissements recevant du
public (ERP), des logements et locaux professionnels, et des services de transports publics
et de la voirie. Enfin, les deux derniers concepts proposés sont relatifs a I'accessibilité des
activités sportives (concept 5.5) et culturelles et de loisirs (concept 5.6).

P La thématique se connecte aux thématiques 1 « Connaissance des publics en situation de
handicap et de dépendance », 3 « Scolarisation et formation » et 4 « Emploi, activité
professionnelle ».



CONCEPT 5.1 : GOUVERNANCE ET MISE EN CEUVRE DE L’ACCESSIBILITE

5.1.1 Nombre de réunions de la sous commission accessibilité de 1a CCDSA ... iririrereeee e 109
5.1.2 Nombre de CCDSA ayant produit Un rapport @NNUEN .........coiiiiiiiieeene ettt sttt et sa e e b e ettt eeeaes 109
5.1.3 Nombre de commissions communales ou intercommunales pour I'accessibilité aux personnes handicapées constituées..... 109
5.1.4 Part des communes et EPCI de 5 000 habitants ou plus ayant constitué une commission pour I'accessibilité.............cccceeue.e. 109
5.1.5 Nombre de rapports des commissions pour I'accessibilité transmis au Préfet....... e 110
5.1.6 Nombre de contréles a posteriori de la mise en accessibilité du cadre bati effectués.........cooeviviiiiiininn 110
5.1.7 Nombre de réunions du conseil consultatif départemental des personnes handicapées........cocceverervienenieneieneneeseseeee e 110

CONCEPT 5.2 : ACCESSIBILITE DES ETABLISSEMENTS RECEVANT DU PUBLIC (ERP)

5.2.1 Nombre d’ERP dénombrés par |85 Pré&fECiUIES ... ...ttt st b ettt e s be e e s be et e sbesatete s st etesaeenee 112
5.2.2 Nombre de dossiers d’ERP présentés devant [a CCDSA ...ttt sttt ettt se st aesae et e st e et e sbeeseesbeneenbesaeeaeeees 112
5.2.3 Nombre d’avis défavorables pour I'accessibilité des ERP pris par la CCDSA... 112
5.2.4 Nombre de dérogations aux obligations d’accessibilité des ERP accordées par la CCDSA 112
5.2.5 Pourcentage de colleges ayant réalisé un diagnostic d’accessibilité. ..o 112

CONCEPT 5.3 : ACCESSIBILITE DES LOGEMENTS ET DES LOCAUX PROFESSIONNELS
5.3.1 Nombre de commissions communales pour I'accessibilité ayant réalisé un systeme de recensement de I'offre de logements

ool <11 ][O PSES PO ST ST PTPRUSPST 114
5.3.2 Nombre de dossiers d’accessibilité pour des batiments d’habitation instruits par Ia CCDSA .......cccoirvirinieieneeienene e 115
5.3.3 Nombre de dérogations aux obligations d’accessibilité pour des batiments d’habitation accordées par la CCDSA................... 115

CONCEPT 5.4 : ACCESSIBILITE DES SERVICES DE TRANSPORTS PUBLICS ET DE LA VOIRIE

5.4.1 Nombre d’autorités organisatrices de tranSPOItS (AOT) ....iiececeririerierieererestesteseesesressesseeesessessesessessesessessesseseesessessesssseseesessessenses 117
5.4.2 Nombre de schémas directeurs d’accessibilité (SDA) en cours d’élaboration OU aPProOUVES .........cceeeevreriereeeeereseseeseeeeeeseeeas 117
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CONCEPT 5.1 : GOUVERNANCE ET MISE EN CEUVRE DE L’ACCESSIBILITE

DEFINITIONS ET REFERENCES

Au plan national, la délégation ministérielle a I'accessibilité (DMA) du ministere de I'écologie, de I'énergie, du
développement durable et de la mer (MEEDDM) est chargée du suivi de I'application de la loi n°2005-102 du 11
février 2005 en matiere d’accessibilité, et un observatoire de I'accessibilité est en cours de constitution.

Diverses instances ont été créées au plan local pour controler ou participer au suivi de la mise en ceuvre des régles
d’accessibilité : la commission consultative départementale de sécurité et d’accessibilité (CCDSA) et la commission
communale (ou intercommunale) pour I'accessibilité aux personnes handicapées. Par ailleurs, le conseil
départemental consultatif des personnes handicapées (CDCPH) participe au suivi des politiques locales en faveur du
handicap.

Pour toutes les constructions ou travaux soumis a permis de construire, pour les immeubles d’habitation collectifs, les
établissements recevant du public (ERP), les maisons individuelles qui ne sont pas réalisées pour le propre usage du
maftre d’ouvrage, le contrdle de I'effectivité du respect des régles d’accessibilité est assuré par un contrdle a priori
au moment du dépot du permis de construire, mais aussi a posteriori, une attestation étant établie par un architecte
ou un bureau de contréle, lors de la déclaration d’achévement des travaux. Des sanctions administratives et pénales
sont prévues en cas de non respect des regles d’accessibilité des ERP et des logements, mesures qui existaient déja
avant la loi de 2005 mais qui n’étaient pas appliquées.

Par ailleurs, I'octroi d’aides publiques destinées a financer la construction du cadre bati ou le développement de
systemes de transports collectifs est conditionné au respect des régles d’accessibilité.

Les commissions consultatives départementales de sécurité et d’accessibilité (CCDSA), instituées en 1995, sont
chargées d’examiner la conformité aux régles d’accessibilité et de sécurité incendie des établissements recevant du
public (ERP), lors des demandes d’autorisation de travaux. La sous commission qui traite au sein de la CCDSA des
problémes d’accessibilité comprend, entre autres, des représentants d’associations de personnes handicapées. Cette
sous commission a notamment pour mission d’examiner les dérogations aux regles d’accessibilité pour les ERP, les
logements, les lieux de travail, la voirie et les espaces publics, ces dérogations étant déterminées de facon limitative
sur le plan réglementaire. En matiére de transports collectifs, les dérogations accordées sont conditionnées a la mise
en place d’un service de substitution.

Des commissions de sécurité et d’accessibilité peuvent également étre constituées par arrondissement, au niveau
communal, ou intercommunal, par accord entre le représentant de I'Etat et le maire (ou le président de la
communauté de commune) de la commune concernée, a condition que ce dernier dispose des services techniques
compétents pour effectuer cette mission.

Par ailleurs, la loi de février 2005 a institué dans chague commune ou communauté de communes de plus de 5000
habitants, une commission communale (ou intercommunale le cas échéant) pour I'accessibilité aux personnes
handicapées (CCPH) chargée de dresser le constat de I'état d’accessibilité du cadre bati existant, de la voirie, des
espaces publics et des transports, de faire des propositions pour améliorer cet état, et d’organiser un systeme de
recensement des logements accessibles aux personnes handicapées. Cette commission est composée des
représentants de la commune, d’associations d’usagers et d’associations de personnes handicapées.

Le conseil départemental consultatif des personnes handicapées (CDCPH), institué en 2002, est une instance
consultative qui donne son avis et formule des propositions sur les orientations de la politique du handicap dans tous
les domaines de la vie sociale et sur les mesures a mettre en ceuvre pour assurer la coordination des interventions des
différents partenaires. Cette assemblée, qui est présidée conjointement par le président du conseil général et le
préfet, se réunit deux fois par an. Le conseil est informé du rapport de la CCDSA, de l'activité de la Maison
départementale des personnes handicapées (MDPH), de I'activité du groupe technique départemental chargé de
suivre la scolarisation des enfants handicapés, de l'application du programme d’insertion professionnelle des
personnes handicapées...

Textes de références :

- Commission consultative départementale de sécurité et d’accessibilité : Code de la construction et de I'habitation-CCH (R111-19-
30)

- Commission communale pour I'accessibilité : Code général des collectivités territoriales (L2143-3)

- Conseil départemental consultatif des personnes handicapées : Code de I'action sociale et des familles (L146-2, D146-10%)

- Octroi d’aides publiques pour le cadre béti : CCH (L111-7-1 a 4)

- Octroi d’aides publiques pour les services de transport public : article 45 de la loi n® 2005-102 du 11 février 2005

- Conformité de I'accessibilité : arrétés des 22 mars 2007, 11 septembre 2007 et 3 décembre 2007



Concepts liés :

- Concept 5.2 : Accessibilité des établissements recevant du public (ERP)
- Concept 5.3 : Accessibilité des logements et locaux professionnels
- Concept 5.4 : Accessibilité des services de transports publics et de la voirie

INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Nombre de réunions de la sous commission accessibilité de la CCDSA

Nombre de réunions de la sous commission accessibilité de la CCDSA au cours de 'année considérée.

Niveau Organisme = Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DMA Enquéte auprés des correspondants | Disponible sur demande auprés de la
« accessibilité » des DDEA DMA
D Disponible sur demande auprés du
correspondant accessibilité de la DDEA

Nombre de CCDSA ayant produit un rapport d’activité

Nombre de CCDSA ayant produit un rapport d’activité au cours de I'année considérée.

Niveau Organisme = Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DMA Enquéte auprés des correspondants | Disponible sur demande auprés de la
« accessibilité » des DDEA DMA
D Disponible sur demande auprés du
correspondant accessibilité de la DDEA

Nombre de commissions communales ou intercommunales pour I'accessibilité aux
personnes handicapées constituées (CCPH)

Nombre de commissions communales ou intercommunales pour I'accessibilité aux personnes handicapées
constituées au 31 décembre de I'année considérée.

Niveau Organisme = Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DMA Enquéte auprés des correspondants | Disponible sur demande auprés de la
« accessibilité » des DDEA DMA
D Disponible sur demande auprés du
correspondant accessibilité de la DDEA

Part des communes et EPCI de 5000 habitants ou plus ayant constitué une commission
pour I'accessibilité (CCPH)

Nombre de communes et d’Etablissement public de coopération intercommunale (EPCI) compétents en matiere de
transport et d'aménagement de I'espace, dont la population est supérieure a 5000 habitants, ayant constitué une
commission pour I'accessibilité (indicateur 5.1.3), divisé par le nombre total de communes et d’Etablissement public
de coopération intercommunale (EPCI) compétents en matiére de transport et d’aménagement de I'espace, dont la
population est supérieure a 5 000 habitants, multiplié par 100.

Niveau Organisme = Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DMA Enquéte auprés des correspondants | Disponible sur demande auprés de la
« accessibilité » des DDEA DMA
D Disponible sur demande auprés du
correspondant accessibilité de la DDEA
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Nombre de rapports annuels des commissions pour I’accessibilité (CCPH) transmis au

préfet
Nombre de rapports annuels des commissions pour I'accessibilité transmis au préfet, au cours de I'année considérée.
Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DMA Enquéte auprés des correspondants | Disponible sur demande auprés de la

« accessibilité » des DDEA DMA
D Disponible sur demande auprés du

correspondant accessibilité de la DDEA

Nombre de contréles a posteriori d’accessibilité du cadre bati effectués

Nombre de controles a posteriori de la mise en accessibilité du cadre bati effectués par les services du ministére du
développement durable (MEEDDM) au cours de 'année considérée.

Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DMA Enquéte auprés des correspondants | Disponible sur demande auprés de la
« accessibilité » des DDEA DMA
D Disponible sur demande auprés du
correspondant accessibilité de la DDEA

Nombre de réunions du conseil départemental consultatif des personnes handicapées

Nombre de réunions du conseil départemental consultatif des personnes handicapées ayant eu lieu au cours de
I'année considérée.

Il n’existe pas de systeme d’information permettant de connaitre le fonctionnement de ces conseils. Il est donc
nécessaire de s’adresser directement a chaque conseil départemental consultatif pour disposer de ces informations.

INTERETS, LIMITES

Remarques générales

Chaque année, la Délégation ministérielle a I'accessibilité (DMA) du Ministére de I’écologie, de I'énergie, du
développement durable et de la mer (MEEDDM) publie un bilan des actions entreprises dans ce domaine, et un
Observatoire de I'accessibilité, chargé notamment de la définition des indicateurs de suivi de I'accessibilité est en
cours de constitution. L’enquéte réalisée pour la premiére fois en 2009 par la DMA auprés des « correspondants
accessibilité » des Directions départementales de I'équipement et de I'agriculture (DDEA) permet de renseigner
un certain nombre d’indicateurs, en particulier ceux concernant l'activité de la commission consultative
départementale de la sécurité et de I'accessibilité (CCDSA) et des commissions communales pour 'accessibilité.
Pour la premiére enquéte concernant I'année 2008, les trois-quarts des départements ont renseigné ce
guestionnaire, sachant que certains indicateurs ne sont pas disponibles dans tous les départements. Le recueil
des données devrait se généraliser progressivement a 'ensemble du territoire.

En plus des indicateurs recueillis par les DDEA, il est possible de disposer des bilans d’accessibilité produits par la
CCDSA ou par les commissions locales pour I'accessibilité (CCPH).

M E Les indicateurs dont on dispose concernant le fonctionnement des commissions

communales pour I'accessibilité et du conseil départemental des personnes handicapées ne préjugent pas de la
dynamique d’échanges portée par ces instances.

Les attributions du conseil départemental consultatif des personnes handicapées, copiloté par le président du
conseil général et le préfet, sont tres larges. Méme si ce conseil n’a pas été créé spécifiquement pour assurer le suivi
au plan départemental de I'accessibilité, il est destinataire des différents rapports d’évaluation des politiques
publiques produits au plan départemental, et participe ainsi au suivi de ces politiques, en particulier en matiére
d’accessibilité.

SOURCES DE DONNEES

S8. Enquéte aupres des correspondants accessibilité des DDEA (DMA)
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CONCEPT 5.2 : ACCESSIBILITE DES ETABLISSEMENTS RECEVANT DU PUBLIC (ERP)

DEFINITIONS ET REFERENCES

Constituent des établissements recevant du public (ERP) tous batiments, locaux et enceintes dans lesquels sont
admises des personnes dans un cadre professionnel ou de loisir : restaurants, cinémas, théatres, magasins, écoles,
hopitaux, équipement sportifs, entreprises, bureaux... Environ 600 000 batiments sont ainsi recensés au plan national.

Ces différents établissements ont des obligations spécifiques en matiére d’accessibilité, et de sécurité incendie, qui

sont variables selon la catégorie auxquels ils appartiennent. Chaque ERP est classé par le Service départemental

d’incendie et de secours (SDIS) dans une des cinq catégories suivantes, en fonction de I'importance du « public »

accueilli :

«  plus de 1 500 personnes (1°™ catégorie)

«  de 701 41500 personnes (2°™ catégorie)

«  de 301 4 700 personnes (3°™ catégorie)

= 300 personnes et au dessous, a I'exception des établissements compris dans la cinquiéme catégorie (4
catégorie)

= établissements dans lesquels |'effectif du public est fixé par le réglement de sécurité pour chaque type
d’exploitation -R123-14- (5°™ catégorie).

L'effectif pris en compte pour effectuer ce classement est déterminé en fonction des personnels travaillant dans

I’établissement et du nombre de places assises du public accueilli, ou de la surface réservée au public. Les ERP font

également |'objet d’un autre classement par les mémes instances en matiere de sécurité incendie, en 14 types

différents (ex.: type J pour les structures d’accueil pour personnes agées et handicapées, et type U pour les

établissements de soins). Les reglements de sécurité imposent en particulier d’organiser les conditions d’évacuation

de ces batiments, en toute sécurité.

eme

L’obligation d’accessibilité concerne les cheminements extérieurs, le stationnement automobile, les points d’accueil
du public, les circulations intérieures, les sanitaires, les équipements mobiliers intérieurs ou extérieurs... L'obligation
d’accessibilité est immédiate pour les ERP neufs et ceux qui changent de destination (sauf pour les ERP de 5eme
catégorie occupés par des professions libérales). L'échéance pour la mise en conformité des autres ERP a été fixée au
1¥ janvier 2015 par la loi n° 2005-102 du 11 février 2005, mais au 31 décembre 2010 pour les préfectures et les
établissements d’enseignement supérieur appartenant a I'Etat.

Les ERP existants des quatre premieres catégories doivent étre intégralement accessibles et faire I'objet d’un
diagnostic d’accessibilité avant le 1*" janvier 2011. Pour les ERP de 1" et 2° catégorie et les ERP de 3° et 4° catégorie
appartenant 3 I'Etat ou 3 ses établissements publics, ce diagnostic doit étre réalisé avant le 1% janvier 2010. Les ERP
classés en 57" catégorie (notamment les petits commerces) doivent organiser I'accés a I'ensemble des prestations
offertes par I’établissement dans une partie du batiment accessible aux personnes handicapées.

En ce qui concerne les équipements publics dépendant de I’Etat, un certain nombre de ministéres ont pris des
dispositions particulieres, souvent antérieures a la loi de 2005, pour favoriser 'acces des équipements dont ils ont la
responsabilité aux personnes en situation de handicap. Le ministére de I'Education a ainsi créé un observatoire
national de la sécurité et de I'accessibilité des établissements d'enseignement chargé d’étudier les conditions de
sécurité et d’accessibilité de ces établissements. Dans ce but, il initie périodiquement des enquétes auprés des
établissements scolaires. On peut citer également les initiatives du ministére chargé des sports et du ministére chargé
du tourisme (voir concepts correspondants).

Textes de références :

- Définition et classement des ERP : Code de la construction et de I’habitation-CCH (R123-2 et 19)

- Délivrance des autorisations de construire des ERP : CCH (R111-19-13 a 29)

- Dispositions générales concernant les ERP : CCH (R111-19-1 a 12)

- Dispositions techniques : arrétés du 1°" aoiit 2006, 20 mars 2007 et 30 novembre 2007

- Circulaire interministérielle n° DGUHC 2007-53 du 30 novembre 2007

- Dispositions relatives aux conditions d’évacuation dans les ERP : CCH (R123-3), arrété du 24 septembre 2009

- Observatoire national de la sécurité et de I’accessibilité des établissements d’enseignement : Code de I’éducation (D239-25 a 33)

Concepts liés :

- Concept 5.1 : Gouvernance et mise en ceuvre de l'accessibilité
- Concept 5.5 : Activités physiques et sportives des personnes handicapées
- Concept 5.6 : Tourisme, culture et loisirs
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INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Nombre d’ERP dénombrés par les préfectures

Nombre d’ERP dénombrés par les services des préfectures, au 31 décembre de I'année considérée.

Niveau territorial

Organisme

Nom de la source

Acces aux données

Séries statistiques

Fréquence de publication

D

Préfecture

Recensement des ERP

Selon disponibilité auprés des préfectures

E Nombre de dossiers d’ERP présentés devant la CCDSA

Nombre de dossiers présentés devant la commission consultative départementale de sécurité et d’accessibilité pour la
conformité aux obligations d’accessibilité des ERP au cours de I'année considérée.

Niveau Organisme = Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DMA Enquéte auprés des correspondants | Disponible sur demande auprés de la
« accessibilité » des DDEA DMA
D Disponible sur demande auprés du
correspondant accessibilité de la DDEA

E Nombre d’avis défavorables pour I'accessibilité des ERP, pris par la CCDSA

Nombre d’avis défavorables pris par la commission consultative départementale de sécurité et d’accessibilité pour la
conformité aux obligations d’accessibilité des ERP au cours de I'année considérée.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence
territorial statistiques de
publication
FE DMA Enquéte auprés des correspondants « | Disponible sur demande auprés de la DMA
D accessibilité » des DDEA Disponible sur demande auprés du correspondant
accessibilité de la DDEA

E Nombre de dérogations aux obligations d’accessibilité des ERP accordées par la CCDSA

Nombre de dérogations aux obligations d’accessibilité concernant des ERP accordées par la commission consultative
départementale de sécurité et d’accessibilité au cours de 'année considérée.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques | publication
FE DMA Enquéte aupres des correspondants « | Disponible sur demande auprés de la DMA
D accessibilité » des DDEA Disponible  sur  demande  auprés  du
correspondant accessibilité de la DDEA

E Pourcentage de colleges ayant réalisé un diagnostic d’accessibilité
Pourcentage de colléges ayant réalisé un diagnostic d’accessibilité au 1°" mai 2009.
Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données | Séries Fréquence de
territorial statistiques | publication
FE, R, D Observatoire national de la sécurité et de | Enquéte  «  diagnostic | Rapport 2009 de

I'accessibilité des établissements = accessibilité ~ dans  les | I'observatoire

d’enseignement colleges »

INTERETS, LIMITES

Remarques générales

La plupart des ces indicateurs proviennent de I'enquéte annuelle effectuée par la Délégation ministérielle a
I'accessibilité (DMA) du Ministére de I’écologie, de I’énergie, du développement durable et de la mer (MEEDDM). Pour
la premiére enquéte concernant I'année 2008, les trois-quarts des départements ont renseigné ce questionnaire,
sachant que certains indicateurs ne sont pas disponibles dans tous les départements.

Les modes d’enregistrement des Etablissements recevant du public (ERP) peuvent étre variables selon les
préfectures. Ce recensement est effectué en lien avec les services départementaux d’incendie et de secours (SDIS).
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E Les établissements d’enseignement, qu’ils soient gérés par les communes, les départements, les régions, |'Etat,
les universités ou des organismes privés sont classés parmi les établissements recevant du public (ERP) et relévent des
mémes régles que les autres ERP en matiére de sécurité et d’accessibilité. L'observatoire national de la sécurité et de
I'accessibilité des établissements d’enseignement initie périodiquement des enquétes dans les établissements
scolaires et d’enseignement supérieur et fait des propositions d’amélioration. L'observatoire a compétence sur les
écoles et les établissements du second degré, publics et privés, relevant du ministere de I'Education et du ministere
de I'Agriculture, ainsi que sur les établissements d’enseignement supérieur publics.

Une premiére enquéte a été effectuée en 2009 aupres de I'ensemble des conseils généraux concernant la mise en
ceuvre de I'accessibilité dans les colleges. Les résultats seront diffusés au cours de I'année 2010.

D’autres enquétes ont pu également étre menées au plan local a linitiative des différents gestionnaires des
établissements d’enseignement.

SOURCES DE DONNEES

S8. Enquéte aupres des correspondants « accessibilité » des DDEA (DMA)

S38. Enquéte « diagnostic accessibilité dans les colleges » (Observatoire national de la sécurité et de I'accessibilité des
établissements d’enseignement)

S96. Recensement des établissements recevant du public (Préfecture)



CONCEPT 5.3 : ACCESSIBILITE DES LOGEMENTS ET DES LOCAUX PROFESSIONNELS

DEFINITIONS ET REFERENCES

En application de la loi n° 2005-102 du 11 février 2005, un ensemble de textes réglementaires a été adopté, fixant les
obligations d’accessibilité pour les batiments d’habitation. Des prescriptions techniques, qui ont été définies en
concertation avec les associations de personnes handicapées, sont applicables aux opérations de construction
d’habitation collective et de maisons individuelles dont les demandes de permis de construire ont été déposées a
compter du 1% janvier 2007.

Comme les logements, les locaux professionnels doivent étre accessibles aux personnes handicapées. Mais les
spécifications techniques déterminant les regles techniques d’accessibilité des locaux professionnels ne seront
connues qu’en 2010.

Un logement est considéré comme accessible s’il respecte les nouvelles obligations du code de la construction et de
I’'habitation (CCH). Cela nécessite qu’il dispose d’un cheminement extérieur et intérieur accessibles permettant
d’atteindre la porte d’entrée du logement. Par ailleurs, la cuisine, le séjour, une chambre, un WC et une salle d’eau
doivent avoir des caractéristiques dimensionnelles permettant leur utilisation (moyennant des aménagements
ultérieurs éventuels) par une personne handicapée.

Les logements collectifs neufs doivent étre accessibles a I’extérieur du logement (accés et abords du batiment, parties
communes, places de stationnement) et a I'intérieur de celui-ci (circulations, portes et dispositifs de commande). De
plus, les logements situés en rez-de-chaussée ou en étages desservis par un ascenseur doivent permettre a une
personne handicapée d’utiliser la cuisine, le séjour, une chambre, un cabinet d’aisances, une salle d’eau. L’obligation
d’accessibilité pour les maisons individuelles neuves ne concerne que les constructions destinées a étre louées, mises
a disposition ou vendues. Cette obligation ne concerne pas les constructions dont le propriétaire a entrepris la
construction ou la réhabilitation pour son propre compte. L'obligation d’accessibilité concerne les situations
extérieures, le logement, et le cas échéant une place de stationnement automobile.

Les logements collectifs existants doivent étre rendus accessibles, selon les mémes régles, en cas de réhabilitation
importante (modification, extension, changement de destination) c’est-a-dire lorsque le rapport du co(t des travaux a
la valeur du batiment est supérieur ou égal a 80 %.

Textes de références :

- Accessibilité des logements collectifs : Code de la construction et de I’habitation-CCH (R111-18-1 a 3)

- Accessibilité des maisons individuelles : CCH (R111-18-4a 7)

- Autres dispositions concernant les batiments d’habitation (rénovation...) CCH (R118-8 a 11)

- Dispositions techniques concernant I'accessibilité des logements : arrétés du 1" aoiit 2006, 20 mars 2007 et 30 novembre 2007
- Circulaire interministérielle n° DGUHC 2007-53 du 30 novembre 2007

Concepts liés :

- Concept 5.1 : Gouvernance et mise en ceuvre de |'accessibilité

INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

E Nombre de commissions communales pour I'accessibilité ayant réalisé un systéme de
recensement de I'offre de logements accessibles

Nombre de commissions communales pour 'accessibilité ayant réalisé un systeme de recensement de I'offre de
logements adaptés, au 31 décembre de I’'année considérée

Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DMA Enquéte aupres des  Disponible sur demande auprés de la
correspondants « accessibilité  DMA
D » des DDEA Disponible sur demande auprés du
correspondant accessibilité de la DDEA
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E Nombre de dossiers d’accessibilité pour des batiments d’habitation instruits par la CCDSA

Nombre de dossiers d’accessibilité pour des batiments d’habitation instruits par la commission consultative
départementale de sécurité et d’accessibilité au cours de I'année considérée.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DMA Enquéte des correspondants « | Disponible sur demande auprés de
accessibilité » des DDEA la DMA
D Disponible sur demande aupreés du
correspondant accessibilité de la
DDEA

E Nombre de dérogations aux obligations d’accessibilité des batiments d’habitation

accordées par la CCDSA

Nombre de dérogations aux obligations d’accessibilité pour des batiments d’habitation accordées par la commission

consultative départementale de sécurité et d’accessibilité au cours de I'année considérée.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DMA Enquéte des correspondants « | Disponible sur demande auprés de
accessibilité » des DDEA la DMA
D Disponible sur demande aupreés du
correspondant accessibilité de la
DDEA

INTERETS, LIMITES

Remarques générales

=  Seuls les immeubles d’habitation collectifs et les maisons individuelles qui ne sont pas réalisées pour le propre
usage du maitre d’ouvrage sont soumis aux obligations en matiére d’accessibilité. Le controle de I'effectivité du
respect des régles d’accessibilité pour ces batiments est assuré a priori au moment de 'autorisation de construire,
mais aussi a posteriori, une attestation étant établie par un architecte ou un bureau de contrdle, lors de la

déclaration d’achévement des travaux.

= Les différents indicateurs de ce concept proviennent de lI'enquéte annuelle effectuée par la Délégation
ministérielle a I'accessibilité (DMA) du Ministére de I’écologie, de I'énergie, du développement durable et de la
mer (MEEDDM). Pour la premiére enquéte concernant 'année 2008, les trois-quarts des départements ont
renseigné ce questionnaire, sachant que certains indicateurs ne sont pas disponibles dans tous les départements.

SOURCES DE DONNEES

S8. Enquéte aupres des correspondants « accessibilité » des DDEA (DMA)
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CONCEPT 5.4 : ACCESSIBILITE DES TRANSPORTS PUBLICS ET DE LA VOIRIE

DEFINITIONS ET REFERENCES

La loi n® 2005-102 du 11 février 2005 a étendu les dispositions prévues par la loi du 30 juin 1975 destinées a favoriser
I'accessibilité des transports aux personnes handicapées, en posant un nouveau principe de continuité de la chaine du
déplacement, afin d’éliminer toute rupture dans les déplacements des personnes atteintes d’un handicap, quel qu'’il
soit. « La chaine du déplacement, qui comprend le cadre bdti, la voirie, 'aménagement des espaces publics, les
systémes de transport et leur intermodalité, est organisée pour permettre une accessibilité totale pour les personnes
handicapées ou a mobilité réduite ». Ce principe prend en compte I'ensemble des personnes a mobilité réduite:
personnes handicapées quel que soit leur handicap, personnes ayant des difficultés pour utiliser les transports publics,
personnes de petite taille, personnes transportant des bagages lourds, personnes agées, femmes enceintes,
personnes avec enfants et poussettes.

Les transports collectifs devront étre accessibles dans un délai de dix ans soit au plus tard le 11 février 2015.
L’'obligation d’accessibilité est immédiate pour les nouveaux réseaux, ainsi que pour les matériels roulants acquis lors
d’un renouvellement de matériel ou a I'occasion de I'extension des réseaux. Elle concerne I'ensemble des éléments
constitutifs du systeme de transport : matériels roulants, aménagements et équipement des installations d’accés aux
véhicules, emplacements d’arréts, gares, correspondances et échanges entre les différentes lignes de transports
publics. Les possibilités de dérogation concernent uniquement les réseaux de transport souterrain guidés existants et
I'impossibilité technique avérée. Des services de substitution doivent alors étre mis en place dans un délai de trois
ans. Les gares et infrastructures recevant du public doivent répondre aux obligations d’accessibilité des
établissements recevant du public. Les autorités organisatrices de transports -AOT- (services de transports urbains,
services de transport non urbain d’intérét départemental, services de transport d’intérét régional, services d’intérét
national relevant de I’Etat) doivent définir un schéma directeur d’accessibilité de leurs services avant le 11 février
2008. Ce schéma fixe la programmation des opérations de mise en accessibilité et précise les modalités de leur mise
en ceuvre.

En matiére de transports aériens, le reglement européen interdit aux transporteurs aériens de refuser le transport
d’une personne handicapée, sauf pour respecter des exigences de sécurité ou si la taille de I'aéronef rend
physiquement impossible 'embarquement. Ce réglement établit le principe d’une assistance spécifique et gratuite
aux personnes handicapées ou a mobilité réduite dans les aéroports de I'Union européenne afin qu’elles puissent
prendre |'avion.

Un plan de mise en accessibilité de la voirie et des aménagements des espaces publics doit étre établi pour chaque
commune avant le 23 décembre 2009. Ce plan, établi par la commune ou un établissement public de coopération
intercommunale, porte notamment sur les dispositions susceptibles de rendre accessible aux personnes handicapées
et a mobilité réduite I'ensemble des circulations piétonnes et des aires de stationnement automobiles situées sur le
territoire de la commune, ainsi que les conditions et délais de réalisation des équipements prévus (cheminements,
passages pour piétons, feux de signalisation, bornes et poteaux, escaliers, signalétique et information, postes d’appel
d’urgence, stationnements, emplacements d’arrét de véhicules de transports collectifs). Les associations
représentatives de personnes handicapées ou a mobilité réduite et les commergants implantés sur la commune sont,
a leur demande, associés a son élaboration. Le plan de mise en accessibilité de la voirie et des aménagements des
espaces publics fait partie intégrante du plan de déplacements urbains (PDU) lorsque celui-ci existe. Depuis le ler
juillet 2007, tous les travaux de réhabilitation ou d’aménagements nouveaux de la voirie et des espaces publics
doivent étre réalisés de maniéere a permettre I’accessibilité aux personnes handicapées de ces voiries et espaces.

Textes de références :

Transports collectifs :

-décret 78-1167 du 9 décembre 1978,

- loi du 30 décembre 1982 d’orientation des transports intérieurs,

- directive du 13 avril 2006 relative a I'application de la loi 2005-102 du 11 février 2005 pour I'accessibilité des services de transport
public terrestres de personnes handicapées et a mobilité réduite,

- arrété du 3 mai 2007 modifiant I'arrété du 2 juillet 2002 relatif aux transports en commun de personnes.

- Annexe Il de I'arrété, arrété du 18 janvier 2008 relatif a I'accessibilité des véhicules de transport public guidé urbain aux personnes
handicapées et a mobilité réduite, arrété du 30 juillet 2008

Voirie :

-décret 78-1167 du 9 décembre 1978,

- loin®91-663 du 13 juillet 1991 portant diverses mesures destinées a favoriser I’accessibilité aux personnes handicapées,

- décret n° 2006-1657 du 21 décembre 2006 relatif a I'accessibilité de la voirie et des espaces publics,



- décret ° 2006-1658 du 21 décembre 2006 relatif aux prescriptions techniques pour 'accessibilité de la voirie et des espaces publics,
- arrété du 15 janvier 2007 portant application du décret n° 2006-1658

- Transports aériens : réglement (CE) n° 1107/2006 du Parlement européen et du conseil du 5 juillet 2006.

Concepts liés :

- Concept 5.2 : Accessibilité des établissements recevant du public (ERP)

INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Nombre d’autorités organisatrices de transport (AOT)

Nombre d’autorités organisatrices de transport dans le département considéré, a une date donnée.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DMA Enquéte auprés des correspondants | Disponible sur demande aupreés de la DMA
D « accessibilité » des DDEA Disponible sur demande auprés du

correspondant accessibilité de la DDEA

M Nombre de schémas directeurs d’accessibilité (SDA) en cours d’élaboration ou approuvés

Nombre de schémas directeurs d’accessibilité en cours d’élaboration ou approuvés au 31 décembre de l'année
considérée.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DMA Enquéte auprés des correspondants | Disponible sur demande aupreés de la DMA
D « accessibilité » des DDEA Disponible sur demande auprés du

correspondant accessibilité de la DDEA

@ Pourcentage de lignes de transports collectifs urbains accessibles
Nombre de lignes de transports urbains accessibles divisées par le nombre total de lignes de transports urbains, et
multiplié par 100, a une date donnée.

Niveau territorial | Organisme | Nom de la source | Accés aux données Séries statistiques | Fréquence de publication

FE et par réseau | CERTU Enquéte TCU Disponible sur demande auprés du CERTU

M Pourcentage de lignes de transports collectifs départementaux accessibles
Nombre de lignes de transports collectifs départementaux accessibles divisées par le nombre total de lignes de
transports collectifs départementaux, et multiplié par 100, a une date donnée.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE et par réseau | CERTU Enquéte TCD Disponible  sur demande

aupres du CERTU

m Pourcentage de points d’arréts/gares des lignes de transports urbains accessibles
Nombre de lignes de points d’arréts/gares des lignes de transports urbains accessibles divisées par le nombre total de
point d’arréts/gares des lignes de transport urbain, et multiplié par 100, a une date donnée.

Niveau territorial | Organisme | Nom de la source | Accés aux données Séries statistiques | Fréquence de publication

FE et par réseau | CERTU Enquéte TCU Disponible sur demande auprés du CERTU

M Pourcentage de points d’arréts/gares des lignes de transports collectifs départementaux
accessibles
Nombre de lignes de points d’arréts/gares des lignes de transports collectifs départementaux accessibles divisées par

le nombre total de point d’arréts/gares des lignes de transports collectifs départementaux, multiplié par 100, a une
date donnée.

Niveau Organisme = Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de

territorial statistiques publication

FE et par réseau | CERTU Enquéte TCD Disponible  sur demande Annuelle
aupres du CERTU
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Nombre de plan de mise en accessibilité de la voirie et d’aménagement des espaces publics
(PAVE) en cours d’élaboration

Nombre de plan de mise en accessibilité de la voirie et d’aménagement des espaces publics (PAVE) en cours
d’élaboration au 31 décembre de I'année considérée.

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques | publication
FE DMA Enquéte auprés des | Disponible sur demande auprés de la DMA

D correspondants « | Disponible sur demande auprés du correspondant

accessibilité » des DDEA | accessibilité de la DDEA

INTERETS, LIMITES

Remarques générales

L'enquéte nationale sur les transports et les déplacements (ENTD), pilotée par le Service de I'observation et des
statistiques (SOeS) du MEDDM peut également étre utilisée pour mieux connaitre les difficultés de déplacement des
personnes en situation de handicap. L'enquéte ENTD, réalisée en face a face, renseigne sur les déplacements des
ménages et leur usage des transports tant collectifs qu’individuels. La derniére enquéte a eu lieu en 2007-2008 et la
précédente en 1993-1994. L'enquéte 2007-2008 est basée sur un échantillon de 20 000 ménages dont la moitié
correspond a des extensions régionales réalisées en lle-de-France, Pays de la Loire, Bretagne, Languedoc-Roussillon et
Midi-Pyrénées. Les résultats seront diffusés a partir de 2010. L’'enquéte 2007-2008 comprend des questions relatives
aux génes rencontrées en matiére de déplacements hors du domicile, a I'origine de ces génes (probléeme de santé de
longue durée ou temporaire, utilisation de la langue...) et aux circonstances pour lesquelles la personne est génée,
autant de variables qui peuvent étre croisées avec les autres questionnements de I'enquéte.

De nombreuses villes réalisent périodiquement des enquétes sur les déplacements des ménages, en complément des
enquétes effectuées au plan national, selon une méthodologie standardisée proposée par le CERTU. Certaines de ces
enquétes contiennent des éléments relatifs aux difficultés de déplacements des personnes en situation de handicap.

La région lle-de-France est celle dans laquelle la proportion d’habitants ayant recours aux transports en commun est la
plus forte et des enquétes sur les déplacements des habitants y sont régulierement conduites. Certaines de ces
enquétes comportent des questionnements sur les comportements en matiere de déplacements des personnes en
situation de handicap.

En janvier 2002, l'association des maires de France (AMF), l'assemblée des départements de France (ADF) et
I'association des régions de France (ARF) ont signé une charte des services publics locaux, a la suite de laquelle ont été
définis et mis en place des indicateurs de performance des services publics locaux, qui concernent en particuliers les
transports collectifs. On y trouve notamment les indicateurs suivants- Part des points d’arrét/gare accessibles,
Existence d’un service spécialisé desservant I'intégralité du territoire -.

M On dénombre environ 200 Autorités organisatrices de transports (AOT) en France, soit un faible nombre d’AOT
par département. Les collectivités territoriales (communes, communautés de communes, départements, régions) sont
des AOT au sens de la loi du 30 décembre 1982 d’orientation des transports intérieurs.

E a M Le Centre d'Etudes sur les Réseaux, les Transports, I'Urbanisme et les constructions publiques (CERTU)
de Lyon réalise chaque année deux enquétes concernant l'une les transports collectifs urbains (TCU) et l'autre les
transports collectifs départementaux (TCD). Les autorités organisatrices de transport (AOT) et les exploitants sont
interrogés en particulier sur les données administratives et juridiques des AOT, sur le parc de véhicules (véhicules
spécialisés pour les personnes a mobilité réduite - PMR) et les caractéristiques du réseau en matiére d’accessibilité.
Une ligne de bus est considérée comme accessible dans I’enquéte TCU si les bus sont en plancher bas, ont une palette,
possedent un espace pour fauteuils roulants, et si les points d’arrét sont aménagés en fonction des équipements du
bus (agenouillement notamment). Un point d’accueil est considéré comme accessible si il est aménagé pour en
garantir l'acces aux personnes a mobilité réduite (PMR) de facon permanente ou temporaire (acces physique,
sensoriel et cognitif) desservi par du matériel roulant accessible tel que prévu au schéma directeur accessibilité.

Lignes de bus et points d’arréts/gares sont considérés comme accessibles dans I'enquéte TCD si ces derniers sont
accessibles aux fauteuils roulants.



L'Union des transports publics et ferroviaires (UTP) réalise elle aussi une enquéte, tous les deux ans, auprés de ses
adhérents (opérateurs de réseaux de transports publics urbains) a propos notamment des caractéristiques de leur
parc. L'enquéte Parc permet de connaitre la proportion de véhicules accessibles pour différents équipements. Les
criteres d’accessibilité pris en compte sont plus larges que ceux retenus dans I'enquéte CERTU, avec une ventilation
selon la nature des équipements (annonce visuelle, annonce sonore, espace utilisateur fauteuil roulant, systéme
d’agenouillement, palette rétractable, plancher bas).

SOURCES DE DONNEES

S6. Enquéte transports collectifs départementaux - TCD (CERTU)
S7. Enquéte transports collectifs urbains - TCU (CERTU)
S8. Enquéte aupres des correspondants « accessibilité » des DDEA (DMA)



CONCEPT 5.5 : ACTIVITES PHYSIQUES ET SPORTIVES

DEFINITIONS ET REFERENCES

Les grandes orientations de I'Etat dans le domaine de la politique sportive pour les personnes handicapées concernent
I'accessibilité des équipements sportifs, et 'acces des personnes handicapées a la pratique sportive.

Le ministére chargé des sports a initié en 2004 un recensement national des équipements sportifs (RES), espaces et
sites de pratique, afin de répertorier les équipements selon leurs caractéristiques techniques, leurs caractéristiques
d’usage et leur niveau de classement fédéral. Le RES renseigne également sur le degré d’accessibilité de ces
équipements, sachant que les équipements sportifs sont soumis de ce point de vue aux mémes regles que les autres
ERP.

Parmi les diverses mesures destinées a faciliter la pratique sportive des personnes handicapées, qui ont notamment

été prises sous I'impulsion des Etats généraux du sport (2002), on peut citer :

= la constitution d’un pole ressources national « sports et handicaps » chargé de diffuser, valoriser et renforcer les
actions en matiére d’accés aux pratiques sportives pour les personnes handicapées, et la désignation des
correspondants dans les régions, les départements et établissements du Ministére

= la nomination de conseillers techniques sportifs auprés des fédérations sportives spécifiques (Fédération
francgaise handisport et Fédération francaise du sport adapté),

= la désignation dans 60 % des fédérations olympiques dites « valides » d’'un responsable de la mission « sport et
handicap ».

L’annuaire Handiguide, mis en place par le ministére chargé des sports en lien avec le péle ressource national « sports
et handicaps », référence sur demande des structures qui proposent des activités physiques et sportives pour les
personnes en situation de handicap.

Textes de références :

- RES : Code du sport (L312-2), instruction n® 05-179 JS du 29 aolit 2005
- Accessibilité : instruction 05-087JS du 8 avril 2005

Concepts liés :

- Concept 5.2 : Accessibilité des établissements recevant du public

INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Pourcentage d’équipements sportifs estimés accessibles

Pourcentage d’équipements sportifs estimés accessibles pour les personnes a mobilité réduite et/ou les personnes
ayant un handicap sensoriel, a une date donnée.

Cet indicateur est décliné selon les zones d’équipements (vestiaires, tribunes/gradins, sanitaires publics, sanitaires
sportifs, aires d’évolution), les familles d’équipements, les activités sportives.

Niveau Organisme Nom de la | Accés aux données Séries Fréquence de

territorial source statistiques publication

FE, R, D, ID Ministere chargé des | RES Disponible sur le site internet | Depuis 2005 Fichier permanent
sports http://www.res.jeunesse-sports.gouv.fr/

E Nombre de licenciés dans les fédérations sportives pour personnes handicapées

Nombre de licenciés dans les fédérations sportives pour personnes handicapées (fédération handisport et fédération
du sport adapté), pour une année donnée.
Cet indicateur est décliné pour chaque fédération selon le sexe.

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, R, D Ministere chargé des Recensement aupres des Disponible sur le site internet du | Depuis 2000 Annuelle
sports - MEOS fédérations sportives agréées ministére chargé des sports
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E Nombre de clubs sportifs proposant des activités physiques et sportives pour les personnes
handicapées

Nombre de structures sportives proposant des activités physiques et sportives pour les personnes handicapées, a une
date donnée.

Cet indicateur est décliné selon le type de handicap (auditif, mental et psychique, polyhandicap, physique, visuel,
autres) et la discipline sportive.

Niveau Organisme Nom de la Accésaux données Séries Fréquence de

territorial source statistiques publication

FE, R, D, ID Péle ressources national Sports et | Handiguide Disponible sur le site internet Fichier permanent
handicaps Handiguide

INTERETS, LIMITES

Remarques générales

Les données disponibles ne permettent pas de disposer d’une vision exhaustive de I'accés a la pratique sportive des
personnes handicapées et de I'accessibilité des équipements sportifs. La politique en faveur du développement de la
pratique sportive en France s’appuie en effet sur un ensemble de dispositifs visant a promouvoir des initiatives a
I’échelon local qui ne font pas actuellement I'objet d’un recueil spécifique.

Le recensement national des équipements sportifs est exhaustif. Le RES est géré par la mission RES au bureau
des équipements sportifs (DSB-3) et mis a jour par les référents RES des services chargés des Sports au plan
départemental et régional. Toutefois, |'évaluation de I'accessibilité pour les personnes handicapées réalisée par les
enquéteurs lors de la phase initiale de collecte des données s’est avérée difficile, laissant une part importante de
subjectivité a I'appréciation de I"évaluateur. Un projet piloté par le pble ressources national « sports et handicaps » a
la demande du ministére chargé des sports est en cours pour améliorer le dispositif de recueil de I'information sur
I'accessibilité. Néanmoins, le critére d’accessibilité estimée est un critére d’interrogation de la base de données et
permet de réaliser des statistiques géo-référencables.

E Cet indicateur rend compte de la pratique sportive licenciée dans les clubs sportifs affiliés aux fédérations
spécifiques (FFF de sport adapté et FF Handisports). Il ne reflete pas I’'ensemble de la pratique sportive des personnes
handicapées. En effet, les personnes handicapées peuvent étre licenciées dans une fédération autre qu’une fédération
de sport adapté. Par ailleurs, elles peuvent pratiquer une activité sportive de facon autonome en dehors de toute
fédération.

E Cet indicateur ne recense pas l'ensemble des clubs sportifs qui proposent des activités aux personnes
handicapées. En effet, I'inscription a I'annuaire Handiguide repose sur une démarche volontaire des clubs sportifs.

SOURCES DE DONNEES

S39. Recensement des équipements et des sites de pratiques sportives - RES (Ministere chargé des sports)
S40. Handiguide (MEQS)
S41. Recensement auprés des fédérations sportives agréées (MEQS)
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CONCEPT 5.6 : TOURISME, CULTURE ET LOISIRS

DEFINITIONS ET REFERENCES

L'action de I'Etat en faveur de I'accés au tourisme des personnes handicapées s’appuie principalement sur deux
démarches distinctes : la labellisation des équipements touristiques et linstauration d’un agrément pour les
organisateurs de vacances adaptées.

Le label « Tourisme et handicap » vise a améliorer I'information des personnes handicapées sur les sites touristiques
accessibles et a encourager le développement d’une offre touristique adaptée. Créé en 2001, il permet d’identifier les
lieux de vacances et d’activités de loisirs accessibles pour les personnes handicapées selon le type de handicap
(moteur, sensoriel ou mental). Ce label résulte d’'un partenariat entre le ministéere chargé du tourisme, les
professionnels du secteur et les associations représentant les personnes handicapées. L'association « Tourisme et
handicaps » est chargée d’assurer la coordination nationale du dispositif. Le label « Tourisme et handicap » repose sur
une démarche volontaire des professionnels du tourisme et des loisirs comprenant une évaluation par des équipes
composées de professionnels du tourisme et de représentants des personnes handicapées, a I'aide d’un cahier des
charges national. Le label est attribué pour cing ans par une commission nationale. Il s’adresse aux établissements
d’hébergement, a la restauration, aux sites de loisirs (parcs a théme, équipements sportifs, salles de spectacles...) et
aux sites touristiques (sites naturels, monuments, musées...).

Une convention nationale a également été signée entre le ministere chargé du tourisme et le ministére chargé de la
culture afin de développer la labellisation des lieux de culture et de I'offre culturelle.

L’agrément vacances adaptées organisées vise a encadrer |'organisation et la vente de séjours de vacances en groupe
pour les personnes handicapées. Il s’adresse a toute personne physique ou morale qui organise, en les réalisant ou en
les faisant réaliser, des activités de vacances avec hébergement d’'une durée supérieure a cing jours destinées
spécifiguement a des groupes constitués de trois personnes handicapées ou plus. L'agrément est délivré par le préfet
de région pour trois ans. Chaque séjour doit ensuite faire I'objet d’'une déclaration aupres des directions
départementale des affaires sanitaires et sociales (DDASS) des départements ou il est organisé, afin de permettre une
éventuelle visite d’inspection. Les établissements et services médico-sociaux qui organisent des séjours de vacances
pour leurs usagers dans le cadre de leur activité sont dispensés de I'agrément.

Textes de références :

- Agrément vacances adaptées : Code du tourisme (L412-2, R412-8 a R412-17)

- Décret n° 2005-1759 du 29 décembre 2005 relatif a 'agrément « vacances adaptées organisées »

- Circulaire n° 2006/190/DGAS/SD3 relative a I'organisation des séjours pour vacances adaptées

- Arrété du 28 juin 2007 relatif a la déclaration des séjours agréés « vacances adaptées organisées »)

Concepts liés :

- Concept 5.2 : Accessibilité des établissements recevant du public

INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Nombre d’équipements touristiques labellisés « Tourisme et handicap »
Nombre d’équipements touristiques labellisés « Tourisme et handicap », a une date donnée.

Cet indicateur est décliné selon le type de handicap (moteur, visuel, auditif, mental) et les activités proposées (sports,
culture, tourisme, animation, hébergement).

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de

territorial statistiques publication

FE, R, D Association Tourisme et | Liste des sites labellisés | Disponible sur le site internet Fichier permanent
handicap « Tourisme et handicap » de FranceGuide
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E Nombre d’agréments « Vacances adaptées organisées » délivrés

Nombre d’agréments Vacances adaptées organisées (VAO) délivrés par les préfets au cours de I'année considérée.

Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, R DGCS Dispositif « Vacances adaptées Disponible sur demande auprés de

organisées » la DGCS
R Disponible sur demande auprés

des DRASS

E Nombre de séjours « Vacances adaptées organisées » déclarés

Nombre de séjours Vacances adaptés organisées (VAQO) déclarés aupres des DDASS au cours de 'année considérée.

Niveau Organisme = Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, R, D DGCS Dispositif « Vacances adaptées Disponible sur demande aupreés de

organisées » la DGCS
R Disponible sur demande auprés

des DDASS

INTERETS, LIMITES

L'obtention du label Tourisme et handicap repose sur une démarche volontaire des professionnels du secteur

du tourisme et des loisirs. Ce label ne répertorie donc pas I’'ensemble des sites accessibles. La promotion de ce label
est toutefois soutenue par les pouvoirs publics, notamment dans le cadre d’'une coopération interministérielle. Par
ailleurs, certaines aides financieres de I'état pour la rénovation du tourisme social sont conditionnées a une mise en
accessibilité des sites pour I'obtention du label. L’évolution du nombre de sites touristiques labellisés constitue a ce
titre un indicateur intéressant du développement de I'accessibilité dans les établissements touristiques et de loisirs.

SOURCES DE DONNEES

S9. Dispositif « Vacances adaptées organisées » (DGCS)

S79. Liste des sites labellisés « Tourisme et handicap » (Association Tourisme et handicap)
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La politique de prévention a pour but d’améliorer I'état de santé de la population en évitant
I'apparition, le développement ou |'aggravation des maladies ou accidents et en favorisant les
comportements individuels ou collectifs pouvant contribuer a réduire le risque de maladie ou
d’accident.

P> Dans ce domaine, la définition de I'Organisation mondiale de la santé (OMS), bien qu’ancienne,
continue a faire référence. L'OMS distingue ainsi, selon un repérage chronologique, trois
dimensions. La prévention primaire tout d’abord qui intervient avant I'apparition des problémes
de santé pour empécher I'apparition de la maladie (éducation, information...). La prévention
secondaire désigne quant a elle les actions conduites une fois que la maladie ou la Iésion
organique est présente, méme si celle-ci est silencieuse, afin de réduire la durée d’évolution de la
maladie (dépistage, mise en route des traitements...). Enfin, la prévention tertiaire vise, une fois
la maladie apparue, a limiter ou diminuer les conséquences de la maladie et a éviter les rechutes
et séquelles (rééducation, réinsertion professionnelle et sociale...)

P La loi n° 2005-102 du 11 février 2005 a défini, quant a elle, la politique de prévention du
handicap de la maniére suivante : « L’Etat, les collectivités territoriales et les organismes de
protection sociale mettent en ceuvre des politiques de prévention, de réduction et de
compensation des handicaps et les moyens nécessaires a leur réalisation qui visent a créer les
conditions collectives de limitation des causes du handicap, de la prévention des handicaps se
surajoutant, du développement des capacités de la personne handicapée et de la recherche de la
meilleure autonomie possible... » (article L114-3, code de 'action sociale et des familles).

P> A partir de ces deux approches, les politiques de prévention du handicap et de la dépendance
peuvent étre envisagées dans une double perspective, selon que I'on se situe en amont ou en
aval de la survenue du handicap.

En amont, les politiques de prévention visent a agir sur les causes de handicap - notamment par
la prévention des maladies et des accidents, mais aussi par le dépistage* et la prise en charge de
ces maladies - c’est la prévention primaire, secondaire et tertiaire des maladies causales du
handicap.

En aval, il s’agit de réduire les conséquences des maladies en termes de limitation d’activité et de
restriction de participation a la vie en société.

La prévention concerne donc toutes les étapes de la maladie et du handicap, et son champ est
par essence illimité. On peut en rapprocher la prévention des accidents de la circulation, du
travail, de la vie domestique, la prévention des maladies cardio-vasculaires, des cancers, etc.
Parmi les 100 objectifs de la loi n°®2004-806 du 9 aolit 2004 relative a la politique de santé
publique, plus du quart de ces objectifs ont en réalité un lien direct avec les situations de
handicap, que ce soit dans le domaine de la périnatalité, de |’exposition aux bruits, des
contraintes articulaires, du dépistage des troubles visuels et auditifs, des démences... Dans ce
contexte, il est indispensable de définir avec précision le périmétre de la thématique.

P> Dans cette premiére version du guide, il a été décidé d‘inclure dans la thématique T6, malgré
son caractére tres transversal, uniqguement les indicateurs non pris en compte dans les autres
thématiques. Ainsi, les indicateurs déja documentés dans les autres parties du guide, et
notamment ceux afférents a la prévalence des situations de handicap (Thématique 1), aux aides
techniques et a la compensation du handicap (Thématique 7), qui participent pourtant de la
prévention tertiaire, n’ont pas été repris dans la présente thématique.

Ont également été exclus les indicateurs concernant les actions de prévention ne s’adressant pas
directement au handicap : accidentologie routiere, accidents du travail et de la vie domestique,
maladies cardio-vasculaires, cancers....

Les concepts proposés pour cette thématique ont finalement été construits selon une double
approche, en fonction de I'age de survenue des déficiences d’une part (naissance, petite enfance
et vieillissement), et selon le type de déficiences d’autre part.

Les deux premiers concepts concernent ainsi la période périnatale (concept 6.1), et le dépistage
des anomalies et des déficiences a I'occasion des examens de santé obligatoires de la petite
enfance (concept 6.2), alors que le concept 6.7 présente des indicateurs sur la prévention des
incapacités liées au vieillissement.



Une deuxiéme approche est proposée par types de déficiences en distinguant les déficiences
visuelles (concept 6.3), auditives (concept 6.4), motrices (concept 6.5), et mentales, cognitives et
psychiques (concept 6.6). La prévention des situations de handicap et de dépendance passe par
une meilleure prise en compte des différents problémes qui contribuent a réduire I'autonomie
des personnes en termes de malvoyance, de pertes auditives, de déficiences motrices... Les
limitations d’activité des personnes dgées ou handicapées ne se résument pas, en effet, a un
simple score global de dépendance, malgré le caractére multidimensionnel des situations de
handicap, en particulier chez les personnes agées.

Cette approche par type de déficiences apparait d’autant plus nécessaire que I'on observe des
disparités importantes en matiére d’acces des populations aux stratégies de compensation, a
problémes fonctionnels équivalents. Certains auteurs estiment qu’un meilleur accompagnement
des problémes fonctionnels courants (aides techniques, aménagements, rééducation...)
permettrait a un plus grand nombre de personnes en situation de handicap de conserver une
plus grande autonomiel, en prenant en compte notamment les besoins spécifiques associés a
chaque type de déficience.

P> Par nature, cette thématique est transversale, et de nombreux liens peuvent étre établis avec
les autres thématiques. En tout premier lieu, il est nécessaire de faire référence a la thématique
de « connaissance des publics en situation de handicap et de dépendance-T1 » qui pose les
concepts utilisés dans le guide, et présente notamment les concepts de déficiences et de
limitations d’activité.

Le dépistage et le diagnostic des situations de handicap reposent également sur |'action des
Centres d’action médico-sociale précoce (CAMSP, concept 8.4), et des Centres de ressources
(concept 2.4).

* Un dépistage est un examen de santé qui vise a détecter, auprés de personnes apparemment en bonne santé, des
maladies asymptomatiques, des anomalies ou des facteurs de risque. Le dépistage ne constitue pas un diagnostic : les
personnes pour lesquelles le résultat est positif ou douteux doivent bénéficier d’examens complémentaires pour
confirmer le diagnostic avant de déterminer les traitements éventuellement nécessaires. Ces examens peuvent étre
pratiqués ponctuellement par un professionnel de santé dans le cadre du suivi courant de ses patients, ou dans le cadre
de programmes collectifs (programme de dépistage). Ces programmes visent a rechercher systématiquement les
personnes susceptibles d’étre atteintes par une maladie ou un facteur de risque ciblé, dans le cadre de protocoles
standardisés proposés a des sous groupes de population définis en fonction de critéres d’age (par exemple pendant la
grossesse, a la naissance, a six ans...) ou de facteurs de risque pour les pathologies recherchées.

! Vieillissement et restrictions d’activité : 'enjeu de la compensation des problémes fonctionnels. E. Cambois, J.M. Robine.
DREES, Etudes et Résultats, n° 261, 2003, 12 p.
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CONCEPT 6.1 : PERIODE PERINATALE

DEFINITIONS ET REFERENCES

La mortalité infantile baisse de maniére continue en France grace notamment a 'amélioration de la surveillance de la
grossesse et des soins périnataux. Le taux de mortalité infantile a ainsi été divisé par plus de deux depuis le début des
années 1980 (10 pour mille en 1980 et 3,6 pour mille en 2004). Or, les progres réalisés dans ce domaine n’ont pas fait
diminuer la prévalence des déficiences graves de I'enfant. La premiére hypotheése la plus souvent avancée pour
expliquer cette situation est I'augmentation de la grande prématurité. La baisse constante de la mortalité néonatale,
réalisée grace aux progrés de la prise en charge périnatale, a aussi comme possible conséquence la survie d’enfants
atteints de handicaps ou a risque de Iétre’.

Le dépistage prénatal correspond aux pratiques médicales ayant pour but de détecter in utero chez 'embryon ou le
feetus une affection d’une particuliere gravité. Ce dépistage comprend I'ensemble des examens réalisés chez la
femme enceinte, autres que cliniques, ayant un caractére obligatoire (recherches sérologiques de syphilis, rubéole,
toxoplasmose...) mais également des examens facultatifs qui peuvent étre proposés pour estimer le risque de
malformations fcetales a partir de différentes techniques d’exploration (échographie et examens sanguins). Certaines
situations de handicaps peuvent ainsi étre détectées in utero dans le cadre de ces différents dépistages.

Le Registre des Handicaps de I'Enfant et Observatoire périnatal (RHEOP) estime a 0,5 pour mille le nombre d’enfants
porteurs d’une trisomie 21° parmi la génération née en 1999 et agée de 8 ans, et résidante dans I'un des trois
départements participant a ce registre. Si I'on extrapole ces données a I'ensemble de la France, cela correspond a
environ 400 nouveaux cas annuels de trisomie 21 au plan national. Or, le risque de trisomie 21 peut étre détecté au
cours des premiers mois de grossesse par le biais d’examens sérologiques et échographiques. Une fois ce risque
évalué, un caryotype peut étre réalisé sur des cellules feetales prélevées par amniocentése ou biopsie du trophoblaste
pour confirmer ou non le diagnostic. Le diagnostic étant posé, les parents peuvent se voir proposer une interruption
médicale de grossesse, apres avis médical d’un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal.

Depuis 1997, le dépistage prénatal de la trisomie 21 reposait sur le dosage d’au moins deux marqueurs sériques
maternels au deuxiéme trimestre de la grossesse. De nouvelles stratégies de dépistage se sont progressivement
développées, qui ont conduit a faire évoluer le cadre réglementaire (arrétés du 23 juin 2009). Dorénavant, |'évaluation
du risque de trisomie repose non seulement sur les marqueurs sériques mais également sur la mesure a I’échographie
de la clarté nucale et de la longueur cranio-caudale. Par ailleurs, la prescription d’analyses en vue d’établir un
diagnostic prénatal in utero de la trisomie 21 doit étre précédée « d’une information délivrée a la femme enceinte »,
qui doit exprimer son accord par écrit.

Plusieurs dépistages sont systématiquement proposés aux familles a la naissance, pour repérer certaines pathologies
(mucoviscidose notamment) afin qu’elles puissent bénéficier ensuite d’un suivi adapté. Le dépistage néonatal, dont le
principe est inscrit dans le code de la santé publique depuis juillet 2008, est effectué auprés de tous les nouveau-nés
ou, dans certains cas, aupres de ceux qui présentent un risque particulier de développer I'une de ces maladies. La liste
des maladies susceptibles d’étre dépistées est fixée par arrété du ministre chargé de la santé aprés avis de I'Agence de
biomédecine. Ce dépistage, qui s’effectue sous forme de tests sanguins, concerne actuellement les maladies
progressivement prises en compte depuis le début des années soixante-dix par le programme national de dépistage
néonatal systématique: phénylcétonurie (depuis 1972), hypothyroidie congénitale (1978), drépanocytose
(systématique depuis 1989 dans les DOM et selon 'origine des parents depuis 1995 en métropole), hyperplasie
congénitale des surrénales (1995), mucoviscidose (2002).

Des examens médicaux obligatoires sont prévus par la loi dans les premiers jours suivant la naissance, a I'occasion
desquels le « premier certificat de santé » de I'’enfant est renseigné (ancien certificat de santé du geme jour). Dans ce
document, sont notamment renseignées les anomalies congénitales.

Textes de références :

- Arrétés du 23 juin 2009 fixant les régles de bonnes pratiques en matiére de dépistage et de diagnostic prénatals avec utilisation
des marqueurs sériques maternels de la trisomie 21

- Interruption médicale de grossesse : Code de la santé publique-CSP (L2213-1)

- Centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal : CSP (L2131-1 a 5, R2131-10 a 22)

- Dépistage néonatal : CSP (R1131-21)

- Examen médicaux obligatoires : CSP (L2132-1, R2132-1)

- Premier certificat de santé : CSP (R2132-2 a 3)

Concepts liés :
-Concept 2.4 : Centres de ressources, centres de référence et de compétences

? Déficiences ou handicaps d’origine périnatale. Dépistage et prise en charge. INSERM, 2004, 376 p. (Expertise Collective)
® Registre des Handicaps de I'Enfant et Observatoire Périnatal (Isere, Savoie, Haute-savoie). Rapport annuel 2008. RHEOP, 2009, 50 p. +ann.
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INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; ZEAT : Zone d'études et d'aménagement du territoire ; R : régions; D : départements; ID : infra-
départemental

M Pourcentage de naissances prématurées

Nombre de séjours hospitaliers en MCO de nouveau-nés prématurés**, divisé par le nombre total de séjours de
nouveau-nés*, multiplié par 100, pour une année donnée.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, R, D ATIH Base nationale PMSI- | Selon disponibilité auprés des observatoires

MCO régionaux de la santé

* Séjours pour lesquels I’dge en jours a la date d’entrée est égal a 0 et le mode d’entrée égal a 8 « domicile »

** Séjours pour lesquels I’Gge en jours a la date d’entrée est égal a 0, le mode d’entrée égal a 8 « domicile », et ayant pour diagnostic principal, relié
ou associé un code CIM-10 : PO72 « immaturité extréme (moins de 28 semaines de gestation) » ou PO73 « autres enfants nés avant terme (de 28 a
37 semaines de gestation) »

Depuis le 1er mars 2008, il est possible également de mesurer la prématurité dans le PMSI d’une autre maniere. L’Gge gestationnel est en effet
directement exprimé en nombre de semaines révolues d'aménorrhée. Cet indicateur est saisi a la fois dans le résumé de séjour de la mére, a la date
de I'accouchement, et dans celui de I'enfant, a la date de la naissance. Pour I'année 2008, cette information, & caractere documentaire et non
obligatoire, n’est pas toujours correctement renseignée.

M Proportion de femmes enceintes ayant bénéficié d’'un examen de dépistage du risque de
trisomie 21

Nombre de femmes ayant bénéficié d’un examen de dépistage du risque de trisomie 21, divisé par le nombre total de
femmes enceintes au cours de I'année considérée, multiplié par 100.

Les résultats sont présentés selon le type de test:

- dépistage sanguin,

- mesure de la clarté nucale a I'échographie.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FM, ZEAT DGS, INSERM, DREES | Enquéte nationale | Publication  Février 2008 « Enquéte | Depuis 1998 1995-1998-
périnatale Nationale Périnatale - 2003  Situation en 2003-2010
2003 et évolution depuis 1998 », accessible
sur le site du ministére de la Santé

E Nombre de cas dépistés par le dépistage néonatal

Nombre de cas dépistés pour chacune des cing maladies ciblées par le dépistage néonatal (phénylcétonurie,
hypothyroidie congénitale, drépanocytose, hyperplasie congénitale des surrénales et mucoviscidose), au cours de
I'année considérée.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, R AFDPHE, associations | Rapport d’activité de Disponible sur le site internet de | Depuis 1975 Annuelle
régionales I’AFDPHE I’AFDPHE, apres demande
d’autorisation d’acces

M Nombre d’enfants présentant une anomalie congénitale lors de I'examen médical effectué
dans les 8 jours suivant la naissance

Nombre d’enfants pour lesquels une anomalie congénitale a été constatée lors de I'examen médical obligatoire
effectué dans les 8 jours suivant la naissance, pour une année donnée.

Cet indicateur est disponible pour les anomalies suivantes: polymalformation, Spina bifida, fente labio-palatine,
atrésie de l'cesophage, réduction de membres ou absence d’éléments osseux, omphalocéle ou gastroschisis,
hydrocéphalie*, malformation cardiaque*, trisomie 21,* hanches luxables*, autres*.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
D Conseils généraux Premier certificat de Selon disponibilité aupres des services

santé de PMI des conseils généraux

*Pour ces pathologies, le questionnaire distingue les cas suspectés et ceux considérés comme certains.
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INTERETS, LIMITES

Remarques générales

La réduction de la fréquence des situations périnatales a I'origine de handicaps a long terme et I'amélioration du
repérage et de la mesure de la fréquence des situations périnatales a I'origine de ces handicaps sont I'objectif n° 47 de
la loi relative a la politique de santé publique.

6.1.1

Pour cet indicateur, la source choisie dans cette premiére version du guide est le Programme de médicalisation
des systemes d’information (PMSI). Cette source présente en effet I'avantage de fournir des données annuelles
pour I’ensemble du territoire. Toutefois, étant donnés les fréquents changements intervenus dans les consignes
de codage des résumés de séjour concernant les nouveau-nés et la mére, ces données ne peuvent étre utilisées
sans une expertise préalable, notamment auprés des médecins des Départements d’information médicale (DIM)
qui ont en charge le recueil et la transmission de ces données. Cette expertise est d’autant plus nécessaire que la
qualité des informations recueillies peut étre variable selon les territoires.

L'identification du lieu de domicile des patients dans le PMSI s’effectue a partir du code postal de résidence de la
mere. Cette information n’est pas toujours bien renseignée.

Les différentes sources disponibles en matiere de prévalence de la prématurité font apparaitre des différences
parfois importantes pour cet indicateur (avec I'’enquéte périnatale notamment). Au-dela des différences entre
sources, cet indicateur présente surtout un intérét en termes de suivi.

La grande prématurité n’est pas la seule source de handicap.

Les situations de handicap sont plus fréquentes chez les enfants prématurés que parmi ceux qui sont nés a terme.
Cela ne signifie pas pour autant qu’un enfant né précocement va souffrir de déficiences. Ces enfants nécessitent
toutefois un suivi médical approprié.

6.1.2

L’amélioration de I'accés a un dépistage et a un diagnostic anténatal respectueux des personnes est I'objectif
n° 89 de la loi relative a la politique de santé publique.

Dans la mesure ou le risque de trisomie augmente fortement avec I'age de la mere, le diagnostic prénatal de
trisomie 21 par amniocentése était initialement proposé en se basant sur le seul critére de I'age de la mére (38
ans et plus) et des éventuels risques familiaux. Avec le développement d’examens sérologiques et
échographiques permettant de déterminer, quel que soit I'age de la mere, les foetus a risque élevé de trisomie 21,
le dépistage s’est progressivement généralisé. En 2003, 80 % des femmes déclaraient avoir bénéficié du dosage
sanguin permettant d’identifier un risque de trisomie 21 par les marqueurs sériques maternels, et 17 %
déclaraient ne pas en avoir bénéficié. Les ouvrieres et les femmes sans profession dont le conjoint est ouvrier,
apparaissaient moins informées que les femmes cadres sur la possibilité de bénéficier de ce diagnostic prénatal.
La méthodologie retenue pour I'enquéte périnatale ne permet pas de disposer de données a un niveau territorial
fin (région ou département) pour cet indicateur. De plus, la périodicité de cette enquéte limite son utilisation
dans un systéme de suivi régulier d’indicateurs (la prochaine enquéte est prévue au printemps 2010). Pour les
femmes n’ayant pas bénéficié de ces examens, le motif peut étre précisé (refus, consultation tardive, examen non
proposé, ...).

Dans I'enquéte périnatale, sont prises en compte les femmes ayant donné naissance a un enfant vivant ou a un
enfant mort-né et celles ayant subi une interruption thérapeutique de grossesse aprés 22 semaines
d’aménorrhée.

Un item sur la pratique de la mesure de la clarté nucale pendant la grossesse a été ajouté dans la nouvelle version
du premier certificat de santé utilisée depuis 2006. Une fois que la qualité de cette information aura été validée, il
sera possible d’avoir acces a cet indicateur, au niveau régional ou départemental, aupres des services de PMI qui
recueillent et traitent ces certificats, les conditions d’utilisation de ces certificats étant trés variables selon les
départements.

L'objectif n° 88 de la loi de santé publique est de réduire la mortalité et d’améliorer la qualité de vie des
personnes atteintes de drépanocytose.

En plus des maladies ciblées dans le cadre du dépistage néonatal, les maternités proposent systématiquement dans
certains départements un dépistage de la surdité a la naissance (voir concept 6.4).



Le certificat de santé du 8™ jour est devenu en 2006 le « premier certificat de santé ». A cette occasion, son
contenu a été sensiblement modifié.

Les modalités de recueil des premiers certificats de santé de I'enfant peuvent étre variables selon les
départements. Le plus souvent, ce recueil est effectué au sein des maternités. Selon la DREES, 70 % des
naissances étaient couvertes par un certificat de santé du geme jour en 2004, ce taux étant extrémement variable
selon les départements4. Par ailleurs, ces certificats sont souvent renseignés de maniére incompléte. C’'est le cas
en particulier des informations relatives aux anomalies congénitales. Cette source d’information ne peut donc pas
étre utilisée au plan local sans une expertise préalable de la qualité des informations disponibles, qui peut étre
obtenue auprés des services de Protection maternelle et infantile qui ont en charge le recueil et I'exploitation de
ces données.

SOURCES DE DONNEES

S51. Base nationale PMSI MCO (ATIH)

S56. Enquéte nationale périnatale (INSERM)

S77. Rapport d’activité de 'AFDPHE (AFDPHE)

S89. Premier certificat de santé (Conseils généraux)

4
Les certificats de santé au 8éme jour. Validité 2004. DREES, Document de Travail. Sources et Méthodes, n°5, 2009, 45 p.



CONCEPT 6.2 : DEPISTAGE DES ANOMALIES ET DES DEFICIENCES A L’OCCASION

DES EXAMENS DE SANTE OBLIGATOIRES DE LA PETITE ENFANCE

DEFINITIONS ET REFERENCES

Selon le code de la santé publique, les jeunes enfants sont soumis a des examens médicaux obligatoires, neuf au cours
de la premiére année de vie, trois du 13" au 24°™ mois, et deux par an pour les quatre années suivantes. Ces
examens, qui sont effectués par un médecin choisi par les parents ou par un médecin d’une consultation de PMI, ont
pour objet la surveillance de la croissance staturo-pondérale et du développement physique, psychomoteur et affectif
de I'enfant, le dépistage précoce des anomalies ou déficiences, et la pratique des vaccinations. En pratique, 3 examens
clef donnent lieu a la production de certificats de santé dont les données sont rassemblées par les services de PMI
puis traitées au plan national par la DREES ; ces données contribuent a la connaissance de I’état de santé de I'enfant.

La santé des éléves et le repérage de leurs problemes de santé sont un facteur essentiel dans I'acquisition des savoirs
a I'école et pour remédier aux inégalités d’accés aux soins et a la santé. C’est pourquoi, le principe de I'organisation
d’examens médicaux systématiques de prévention et de dépistage est régulierement rappelé par la loi, en
complément du suivi assuré par le médecin traitant. La loi prévoit en particulier des bilans médicaux systématiques en
milieu scolaire au cours de la sixieme, neuvieme, douzieme et quinzieme année, destinés notamment a dépister les
maladies et déficiences pouvant entraver la scolarité des éléves (code de I'éducation). Des bilans peuvent également
étre effectués en école maternelle par les services de PMI pour les enfants de 3 a 4 ans scolarisés

Mais la réalisation de ces bilans n’est pas toujours effective. La réalisation d’un bilan médical pour 100 % des enfants
scolarisés avant leur sixieme anniversaire est une des priorités du programme quinquennal de prévention et
d’éducation du ministére de I'Education nationale. Le code de la santé publique reprend ainsi les dispositions du code
de I'éducation qui prévoit un examen au cours de la 6° année de I'enfant, en vue de son admission en cours
préparatoire. Ces examens sont effectués lors de visites médicales par les personnels de santé de I'Education
nationale ; ils peuvent également étre pratiqués dans certains cas par les personnels des services communaux
d’hygiéne et de santé. Le contenu de ces bilans a été réorienté vers le dépistage des troubles spécifiques du langage et
des troubles visuels et auditifs, afin notamment d’identifier les déficiences ou les problémes de santé qui peuvent
retarder les apprentissages scolaires.

Textes de références :

- Examen médicaux obligatoires : CSP (L2132-1, R2132-1)

- Bilans de santé en milieu scolaire : CSP (L2325-1) ou Code de I’éducation (L541-1)
- Programme quinquennal de prévention et d’éducation, BO du 11 décembre 2003

Concepts liés :
-Concept 2.4 : Centres de ressources, centres de référence et de compétences

INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; Ac : Académie; D : départements ; ID : infra-départemental

M Proportion d’enfants bénéficiant d’un bilan de santé en école maternelle

Nombre d’enfants ayant bénéficié d’un bilan de santé en école maternelle par la PMI au cours de I'année considérée,
divisé par le nombre total d’enfants agés de trois ans scolarisés, multiplié par 100.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
D Conseils généraux Bilans de santé de PMI Selon disponibilité auprés des
services de PMI des conseils
généraux
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@ Proportion d’enfants bénéficiant d’'un dépistage visuel lors du bilan de santé en école
maternelle
Nombre d’enfants ayant bénéficié d’'un dépistage visuel lors du bilan de santé de la PMI en école maternelle au cours

de I'année considérée, divisé par le nombre total d’enfants de trois ans examinés par la PMI au cours de I'année
considérée, multiplié par 100, au cours de I'année considérée.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
D Conseils généraux Bilans de santé de PMI Selon disponibilité auprés des

services de PMI des conseils

généraux

@ Proportion d’enfants bénéficiant d’'un dépistage auditif lors du bilan de santé en école
maternelle
Nombre d’enfants bénéficiant d’'un dépistage auditif lors du bilan de santé de la PMI a trois ans au cours de I'année

considérée, divisé par le nombre total d’enfants de trois ans examinés par la PMI au cours de I'année considérée,
multiplié par 100.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
D Conseils généraux Bilans de santé de PMI Selon disponibilité auprés des

services de PMI des conseils

généraux

@ Proportion d’enfants adressés a une consultation spécialisée a la suite du bilan de santé en
école maternelle
Nombre d’enfants chez lesquels a été conseillé a l'issue du bilan de santé en école maternelle un bilan auditif ou

ophtalmique spécialisé au cours de I'année considérée, divisé par le nombre total d’enfants ayant bénéficié d’un bilan
de santé en école maternelle, et multiplié par 100.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
D Conseils généraux Bilans de santé de PMI Selon disponibilité auprés des

services de PMI des conseils

généraux

@ Proportion d’enfants bénéficiant d’une visite médicale au cours de leur 6° année

Nombre d’enfants bénéficiant d’une visite médicale d’admission au cours préparatoire organisée par I'Education
nationale au cours de leur 6° année, divisé par le nombre total d’enfants scolarisés en grande section de maternelle,
multiplié par 100.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE Education nationale | Remontées  chiffrées  des Indicateur de performance — Annuelle
personnels de santé de | programme 230 «vie de
I’Education nationale 'éleve », projets annuels de

performance, annexe au projet
de loi de finances-mission
interministérielle

Ac Disponible sur demande écrite
aupres de I'Education nationale
(DGESCO B3-1)

@ Proportion d’enfants présentant une anomalie au bilan visuel lors de 'examen des 6 ans

Nombre d’enfants présentant une anomalie au bilan visuel lors de la visite d’admission au cours préparatoire, divisé
par le nombre total d’enfants examinés au cours de I'année scolaire considérée, multiplié par 100.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, Ac Education nationale | Remontées  chiffrées  des Disponible sur demande écrite Annuelle
personnels de santé de  auprés de I'Education nationale
I’Education nationale (DGESCO B3-1)
Guide pour la valorisation des données locales dans le champ du handicap et de la perte d’autonomie 135

THEMATIQUE 6 : PREVENTION ET DEPISTAGE
Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie




Proportion d’enfants présentant une anomalie au bilan auditif lors de I'’examen des 6 ans

Nombre d’enfants présentant une anomalie au bilan auditif lors de la visite d’admission au cours préparatoire, divisé
par le nombre total d’enfants examinés au cours de I'année scolaire considérée, multiplié par 100.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, Ac Education nationale | Remontées  chiffrées  des Disponible sur demande écrite Annuelle
personnels de santé de  auprés de I'Education nationale
I’Education nationale (DGESCO B3-1)

@ Proportion d’enfants bénéficiant d’un bilan approfondi du langage lors de ’'examen des 6
ans

Nombre d’enfants bénéficiant d’un bilan approfondi du langage lors de la visite d’admission au cours préparatoire,
divisé par le nombre total d’enfants examinés au cours de I'année scolaire considérée, multiplié par 100.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, Ac Education nationale | Remontées  chiffrées  des Disponible sur demande écrite Annuelle
personnels de santé de  auprés de I'Education nationale
I’Education nationale (DGESCO B3-1)

@ Proportion d’enfants adressés a une consultation spécialisée a la suite du bilan approfondi
du langage des 6 ans

Nombre d’enfants adressés a une consultation spécialisée a la suite d’un bilan approfondi du langage lors de la visite
d’admission au cours préparatoire, divisé par le nombre total d’enfants examinés au cours de I'année considérée,
multiplié par 100.

Cet indicateur peut-étre décliné selon le type de consultation demandée (CMPP, Bilan orthophonique, centre de
référence, ...)

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, Ac Education nationale | Remontées  chiffrées  des Disponible sur demande écrite Annuelle
personnels de santé de  auprés de I'Education nationale
I’Education nationale (DGESCO B3-1)

INTERETS, LIMITES

Remarques générales

- L’amélioration du dépistage des troubles de la vue, de I'audition et du langage, fait partie des objectifs de la loi de
santé publique (objectifs n°67 et 96).

- Des recommandations ont été publiées par la Haute autorité de santé (HAS) concernant les conditions de mise en
ceuvre du dépistage individuel chez I’enfant, de 28 jours a six ans.

6.2.1816.2.4

= Les bilans de santé en école maternelle a 'age de 3-4 ans concernent les enfants scolarisés a cet age, soit 99 % de
la classe d’dge (Insee, 2006). Ces bilans ne sont cependant pas effectués systématiquement dans tous les
départements.

= Les anomalies constatées lors de ces bilans ne sont pas forcément sources de handicap.

= Des remontées statistiques sont effectuées annuellement pour ces bilans par les services de PMI (conseil général)
vers la DREES.

E a @ Les médecins de santé scolaire effectuent un examen clinique des enfants scolarisés en grande section
de maternelle en vue de leur admission en cours préparatoire. L'objectif poursuivi par le Ministére de I'Education
nationale est que, chaque année, la totalité des enfants de ce niveau scolaire soient examinés. Cet examen peut
permettre de mettre en évidence différentes pathologies ou troubles présentés par les enfants. Cependant, une
attention particuliére est portée aux troubles du langage et aux troubles sensoriels. Ces informations font partie des
données figurant dans les données chiffrées colligés par le ministére de 'Education nationale. En I'absence de systéeme
informatique commun, la qualité des remontées d’information n’est pas homogéne entre académies.
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Ne sont pris en compte que les troubles dépistés au cours de I'examen. Les troubles déja connus et corrigés ou pris en
charge ne sont pas comptabilisés.

Ces bilans permettent de détecter des anomalies de la vue, de I'audition, ou des troubles du langage. De maniére
générale, les situations de handicap les plus graves ont cependant été dépistées avant I'examen de six ans.

@ L'anomalie telle qu’elle est analysée lors de ces examens correspond a un résultat de 'examen de la vue
ou de l'audition jugé anormal pour I'age, par le médecin réalisant I’examen. Cette anomalie de la vue (acuité visuelle
de loin ou de pres, strabisme, vision des couleurs, ...) ou de I'audition (déficit auditif sur certaines fréquences ou sur
toutes les fréquences) se traduit le plus souvent par une recommandation faite aux parents de consulter un
ophtalmologue ou un ORL.

De plus, ce bilan comporte une analyse des fonctions visuelles et auditives (examen de capacité de discrimination
visuelle, analyse de la conscience phonologique) qui apportent des éléments prédictifs complémentaires aux résultats
des bilans sensoriels sur 'apparition d’éventuels troubles des apprentissages : les éléves ainsi repérés peuvent
bénéficier d’une attention particuliére sur leur entrée dans les apprentissages, en particulier de la lecture.

Ce repérage précoce permet la mise en place d’éventuelles prises en charge spécifiques au plus tot pour faciliter
I’'entrée dans les apprentissages.

SOURCES DE DONNEES

$33. Remontées chiffrées des personnels de santé de I’Education nationale (Ministére de I’'Education nationale)
S88. Bilans de santé de PMI (Conseils généraux)



CONCEPT 6.3 : PREVENTION DES DEFICIENCES VISUELLES

DEFINITIONS ET REFERENCES

Sont considérées comme déficientes visuelles les personnes reconnues comme «aveugles complets» ou
« malvoyantes », les méthodes d’évaluation de ces déficiences étant variables selon les enquétes. Selon I'enquéte
HID, la prévalence de la déficience visuelle (aveugles complets et malvoyants profonds et moyens) est de 29 cas pour
mille habitants, cette prévalence augmentant fortement aprés 80 ans’.

La perte de vision peut étre d’apparition brutale ou progressive, elle peut affecter la vision centrale, la vision
périphérique, ou les deux, avec des retentissements fonctionnels (et des besoins de compensation) tres variables
d’une personne a l'autre. Dans la vie quotidienne, la déficience visuelle se répercute d’abord sur les activités mettant
en jeu la vision centrale (lecture, écriture, reconnaissance des détails...) mais aussi sur les déplacements, surtout dans
les environnements inconnus ou comportant des obstacles imprévus.

Parmi les pathologies sources de déficiences visuelles, on peut citer deux pathologies particulierement fréquentes
chez les personnes agées. La cataracte, qui est encore une cause fréquente de déficience visuelle chez les personnes
agées, bénéficie aujourd’hui d'un traitement chirurgical efficace. La dégénérescence maculaire liée a I'age (DMLA),
ensemble des lésions dégénératives de la rétine centrale aprés 50 ans, est la premiére cause de déficience visuelle
chez les plus de 65 ans. De nouvelles voies thérapeutiques ont été ouvertes récemment qui peuvent ralentir
I’évolution de la maladie.

Les soins de réadaptation-rééducation de la déficience visuelle (ou basse vision) sont délivrés dans différents types de
structures, et notamment dans des unités de soins de suite et de réadaptation dédiées a cette activité. Ces structures,
qui sont présentes seulement dans certaines régions, proposent, aprés un bilan des capacités visuelles fonctionnelles
de la personne, une rééducation qui vise a optimiser les capacités visuelles restantes. La rééducation s’appuie sur un
travail de stimulation du potentiel visuel et sur le développement des stratégies compensatoires. Ces soins sont mis
en ceuvre par des équipes pluridisciplinaires associant des professionnels de santé spécialisés en matiére de vision
(ophtalmologistes, orthoptistes, opticiens) ou de rééducation, mais aussi des rééducateurs en autonomie de vie
journaliere (AVJ), instructeurs en locomotion, ergothérapeutes, psychomotriciens, psychologues et assistantes
sociales... Une faible partie des personnes qui souffrent de déficience visuelle accédent a ce type de rééducation. Des
établissements et services médico-sociaux accueillent également de jeunes déficients visuels, mais aussi parfois des
adultes, pour des soins de rééducation-réadaptation.

Des rééducations sont également réalisées par des orthoptistes en secteur libéral, sur prescription médicale.

Concepts liés :
-Concept 6.2 : Dépistage des anomalies et des déficiences a I'occasion des examens de santé obligatoires de la petite

enfance
-Concept 8.4 : Etablissements et services pour enfants et adolescents handicapés
-Concept 8.8 : Acces aux structures de soins de suite et de réadaptation

INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

M Indice comparatif d’hospitalisation pour cataracte

Nombre de séjours hospitaliers en MCO pour cataracte* observés parmi les habitants d’un territoire au cours de
I'année considérée, divisé par le nombre théorique de ces séjours sous I'hypothése d’un recours équivalent a celui de
la moyenne francaise, a structure par age et sexe identique, multiplié par 100.

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
R,D DREES Base nationale PMSI-MCO | Disponible  sur  demande  auprés des

redressée observatoires régionaux de la santé

* Séjours ayant pour diagnostic principal un code CIM-10 : H25, H26 ou H28.0 a H28.2

®La population en situation de handicap visuel en France. Importance, caractéristiques, incapacités fonctionnelles et difficultés sociales. ORS des
Pays de la Loire, 2005, 162 p.
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E Proportion de personnes diabétiques bénéficiant d’un suivi ophtalmologique régulier
Nombre d’assurés du régime général de I’Assurance maladie traités par antidiabétiques oraux et/ou insuline et ayant
bénéficié d’au moins un remboursement pour consultation ophtalmologique au cours d’'une année donnée, divisé par
le nombre total d’assurés du régime général de I’Assurance maladie traités par antidiabétiques oraux et/ou insuline au
cours de I’'année considérée, multiplié par 100.

Niveau territorial | Organisme | Nom de la source | Accés aux données Séries statistiques | Fréquence de publication

FE, R, D CNAMTS SNIIRAM Disponible sur demande auprés de la CNAMTS

INTERETS, LIMITES

Remarques générales

= Une classification des déficiences visuelles en quatre degrés de sévérité a été élaborée a partir des différentes
. . T . . s a1 N 5
combinaisons de déficiences et d’incapacités recueillies dans I’'enquéte HID".

- aveugles : personnes codées « aveugles complets » dans le chapitre des déficiences et déclarant étre
« totalement aveugles », « partiellement aveugles » ou « malvoyants » dans le chapitre des incapacités ;

- malvoyants profonds : personnes codées « malvoyants » dans le chapitre des déficiences et déclarant étre
« totalement aveugles » ou « partiellement aveugles » dans le chapitre des incapacités ;

- malvoyants moyens : personnes codées « malvoyants » dans le chapitre des déficiences et déclarant également
étre « malvoyants » dans le chapitre des incapacités. Il s'agit de personnes déclarant une incapacité visuelle
séveére en vision de loin (beaucoup de difficultés ou une incapacité totale a reconnaitre un visage a quatre métres)
ou en vision de pres (beaucoup de difficultés ou incapacité totale a lire, écrire ou dessiner).

- malvoyants légers : personnes codées « malvoyants » dans le chapitre des déficiences et n'ayant pas déclaré
d'incapacités visuelles de loin (pas de difficultés ou quelques difficultés a reconnaitre un visage a quatre métres)
ou de pres (pas de difficultés ou quelques difficultés a lire, écrire ou dessiner).

= La loi prévoit I'organisation de dépistages systématiques des troubles visuels au cours de la petite enfance, mais
la mise en ceuvre de ces examens est plus ou moins systématique selon les départements (voir concept 6.2).

= Le traitement de la DMLA repose sur des injections effectuées tous les deux mois dans le corps vitré. Nous
n’avons pas identifié d’indicateurs pour le suivi de ces traitements. Différentes modalités de prise en charge
coexistent actuellement (en acte externe, ou en hépital de jour), deux types de molécules étant utilisées pour ce
type d’injection, avec des modalités distinctes de prise en charge par I’Assurance maladie. Le suivi du nombre de
patients pris en charge pour cette pathologie peut constituer un indicateur d’acces aux soins des personnes
malvoyantes.

Des travaux ont montré d’importantes disparités en matiere de recours aux soins hospitaliers pour cataractes

selon les régions. Ces comparaisons sont effectuées a partir de calculs d’indices comparatifs d’hospitalisation (ICH).

L'ICH est un indice base 100 qui permet de comparer la fréquence des séjours hospitaliers entre deux zones

géographiques, en éliminant les effets liés aux différences de structure par age. La base 100 correspond a la valeur de

la population de référence (France entiére). Un indice d’une valeur de 80 indique que les hospitalisations pour

cataractes sont 20 % moins fréquentes dans le territoire observé que la moyenne nationale.

Un indice inférieur a la moyenne nationale peut s’expliquer par:

= une moins grande fréquence de ces affections visuelles parmi les personnes habitant le territoire. Une étude
épidémiologique a ainsi montré que les personnes vivant dans les zones les plus ensoleillées voient leur risque de
cataracte multiplié par environ trois. Certaines expositions professionnelles (soudeurs par exemple) sont
également a l'origine d’un risque de cataracte plus élevé,

= des pratiques de soins différentes dans le territoire observé par rapport a la moyenne frangaise,

= des difficultés d’acces aux soins (démographie médicale des ophtalmologistes, éloignement des structures
hospitaliéres, colt des soins),

= e niveau d’information de la population.

E La cécité est une forme de complications du diabéete. Dans la mesure ou le nombre de patients concernés par
cette maladie progresse régulierement dans la population générale, en lien avec I’évolution des habitudes de vie,
I'amélioration de la qualité du suivi de ces patients fait partie des objectifs de la loi de santé publique (n° 54). Les
recommandations de la HAS préconisent notamment un examen ophtalmologique annuel de ces patients. Cet
indicateur n’est pas immédiatement disponible mais peut étre obtenu en interrogeant les services concernés de
I’Assurance maladie. L'indicateur proposé ne prend en compte que les ressortissants du régime général, mais des
données comparables peuvent également étre obtenues auprés des autres régimes de sécurité sociale (mutualité
sociale agricole, régime social des indépendants).
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SOURCES DE DONNEES

S11. Base nationale PMSI-MCO redressée (DREES)
S69. Systéme national d’information inter-régime d’assurance maladie - SNIIRAM (CNAMTS)
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CONCEPT 6.4 : PREVENTION DES DEFICIENCES AUDITIVES

DEFINITIONS ET REFERENCES

L’audition joue un role fondamental dans la communication orale et sa perte entraine un handicap pour communiquer
avec autrui.

Les situations de déficience auditive recouvrent des déficiences de natures trés diverses, de la surdité compléte
jusqu’a des déficiences auditives légeres ou moyennes. Selon I'enquéte HID, la prévalence de la déficience auditive
profonde ou totale est de 5 cas pour mille habitants (37 cas pour mille habitants chez les 75 ans et plus)6. Chez
I'enfant, la surdité est responsable d'un retard d'acquisition du langage et des apprentissages, auquel il est possible de
pallier par une prise en charge précoce. Chez les personnes agées, les déficiences auditives sont particulierement
fréquentes, ce qui contribue a leur isolement relationnel et social.

Les causes de surdité sont multiples, elles peuvent étre d’origine périnatale, acquises au cours de la vie ou étre liées a
I’age. L'exposition prolongée a des niveaux de bruit intenses, qui conduit progressivement a une surdité de perception
irréversible, est une source fréquente de surdité. Pres de 7 % des salariés (2003), sont ainsi exposés de fagon
prolongée a des bruits nocifs, les hommes plus fréguemment que les femmes (10 % vs 2 %). Les activités les plus
concernées sont l'industrie, I'agriculture et la construction, un tiers des personnes exposées aux bruits nocifs n’ayant
pas de protection auditive a leur disposition. A partir de 40 ans, la déficience auditive liée a I'age (presbyacousie)
augmente rapidement.

L'implant cochléaire est un dispositif de réhabilitation auditive destiné a permettre la restauration ou le
développement de la communication orale. Le principe de I'implant cochléaire est de transformer les signaux
analogiques enregistrés par un microphone en signaux numériques qui stimulent directement les fibres du nerf
auditif. Des recommandations pour le recours a ces traitements ont été publiées par la Haute autorité de santé, les
indications pour ce type de traitement s’étant progressivement élargies (HAS).

D’autres stratégies de compensation permettent aux personnes sourdes ou malentendantes de communiquer,
comme par exemple la lecture labiale, mais son utilisation ne permet pas a elle seule une compréhension compléete de
la parole. Le Langage Parlé Complété (LPC)est aussi utilisé en complément par I'entourage pour une meilleure
communication : la personne qui parle le LPC « code » chaque syllabe en plagant sa main a la position correspondant a
la voyelle, les doigts précisant la consonne.

Par ailleurs, 8 % des personnes déficientes profondes ou totales utilisent la langue des signes (LSF). Son usage
concerne en réalité majoritairement des personnes qui ne souffrent pas de déficience auditive, et qui utilisent cette
forme de communication pour [I'enseignement, linterprétariat, ou des raisons personnelles ou sociales
(respectivement 44 0000 déficients auditifs pour 75 000 personnes n’ayant pas de déficience auditive déclarée).

Concepts liés :
-Concept 6.2 : Dépistage des anomalies et des déficiences a I'occasion des examens de santé obligatoires de la petite

enfance
-Concept 8.4 : Etablissements et services pour enfants et adolescents handicapés

6
Handicap auditif en France. Apports de I'enquéte HID 1998-1999. Série Etudes, Drees-ORS Pays de la Loire, n°71, 2007, 155 p.
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INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

M Taux de personnes déclarant avoir effectué un contréle de l'audition au cours des 12
derniers mois

Nombre de personnes déclarant avoir fait contréler son audition au cours des douze derniers mois, divisé par I'effectif
de la population, et multiplié par 100.

Cet indicateur est décliné notamment selon :

- le sexe,
-l'age,
- la catégorie socioprofessionnelle.
Niveau territorial Organisme = Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
statistiques publication
FM INPES Barometre santé  Publication INPES « Barométre
environnement santé environnement 2007 »
R: Aquitaine, Bretagne, Champagne- Disponible sur demande auprés
Ardenne, lle-de-France, Pays de la Loire, des observatoires régionaux de
Picardie, Provence-Alpes-Cote d’Azur la santé

@Taux de personnes déclarant utiliser un baladeur a volume fort ou trés fort pour écouter de
la musique

Nombre de personnes déclarant avoir utilisé un baladeur a volume fort ou tres fort pour écouter de la musique, au
cours des douze derniers mois, divisé par I’effectif de la population, et multiplié par 100.

Cet indicateur est décliné notamment selon I'age.

Niveau territorial Organisme = Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
statistiques publication
FM INPES Barometre santé  Publication INPES « Barométre
environnement santé environnement 2007 »
R: Aquitaine, Bretagne, Champagne- Disponible sur demande auprés
Ardenne, lle-de-France, Pays de la Loire, des observatoires régionaux de
Picardie, Provence-Alpes-Cote d’Azur la santé

m Nombre de séjours hospitaliers pour pose d’implants cochléaires

Nombre de séjours hospitaliers MCO classés dans le groupe homogéne de malade 03C18Z « Pose d’implants
cochléaire » au cours de I'année considérée.

Niveau territorial | Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries statistiques | Fréquence de publication

FE, R ATIH Base nationale PMSI-MCO | Statistiques PMSI ATIH, | Depuis 2004 Annuelle
disponibles sur le site de I’ATIH

INTERETS, LIMITES

Remarques générales

= Dans I'enquéte HID, la déficience auditive est définie par quatre modalités de réponses : surdité compléte,
malentendant, autres déficiences auditives, déficiences auditives non précisées. Le questionnaire de I'enquéte
HID aborde également les incapacités auditives par la question : « Entendez-vous ce qui se dit dans une
conversation, si besoin avec I'aide de votre appareil auditif ? ». Une classification des déficiences auditives a été
élaborée spécifiquement6 afin de mieux prendre en compte les difficultés ressenties a comprendre la parole :
- déficience auditive profonde ou totale : personnes classées « surdité compléte » et personnes classées «
malentendant » et qui ont déclaré ne pas entendre ce qui se dit dans une conversation.
- déficience auditive moyenne a séveére : personnes classées « autre déficience auditive (bourdonnements,
acouphénes...) » et qui ont déclaré « ne pas entendre ce qui se dit dans une conversation », personnes classées «
déficience auditive non précisée » et qui ont déclaré « ne pas entendre ce qui se dit dans une conversation,
personnes ayant déclaré entendre ce qui se dit dans une conversation s’il n’y a qu’une personne qui parle et si
elle parle fort, quelle que soit la modalité de leur déficience auditive.

- déficience auditive |égere a moyenne : personnes ayant déclaré entendre ce qui se dit dans une conversation s’il
n’y a qu’une personne qui parle méme normalement, personnes codées « malentendant », « autre déficience
auditive », « déficience auditive non précisée » ayant déclaré entendre une conversation sans difficultés.
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= Différentes actions sont conduites pour prévenir la surdité en prévention primaire, principalement en milieu
professionnel. Malgré les réglementations en vigueur, de nombreux salariés sont soumis a des expositions aux
bruits intenses qui peuvent les conduire a des pertes auditives importantes. La réduction du nombre de
travailleurs soumis a un niveau de bruit de plus de 85 dB plus de 20 heures par semaine sans protection auditive
est I'objectif n°® 16 de la loi de santé publique. Des actions de prévention sont également conduites aupres des
adolescents et des jeunes dont un certain nombre s’exposent a des niveaux de bruits trés intenses (écoute de
musique amplifiée).

= Le dépistage systématique de la surdité congénitale (prévention secondaire) en maternité ou au plus tard avant
I’age d’un an fait partie des objectifs de santé publique identifiés par la loi du 9 aolt 2004 (objectif n°67). Une
réflexion a été entamée ces derniéres années sur la pertinence d’organiser le dépistage néonatal systématique de
la surdité en maternité, dans le but de permettre le diagnostic et une prise en charge précoce de cette affection,
et une expérimentation a été mise en ceuvre pendant plusieurs années dans différentes maternités. Des
recommandations ont été établies par la Haute Autorité de Santé (HAS) sur ce point mais la généralisation de ce
dépistage sur 'ensemble du territoire fait débat. La loi prévoit I'organisation de dépistages systématiques des
troubles auditifs au cours de la petite enfance, mais la mise en ceuvre de ces examens est plus ou moins
exhaustive selon les départements (voir concept 6.2).

La surveillance de l'audition s’effectue principalement dans le cadre des examens de surveillance médicale
obligatoire en milieu professionnel, ainsi que dans les centres d’examen de santé.

m 814 hospitalisations pour poses d’implants cochléaires’ ont été dénombrées en 2008 en France. Le nombre de
personnes concernées a |I'échelle des régions peut étre faible, en fonction du développement, ou non, de ces activités
par les équipes hospitalieres. Ces données sont rapportées au lieu d’hospitalisation, les patients concernés pouvant
étre domiciliés dans une autre région que celle ol a eu lieu I'intervention, en raison de I'absence ou de I'attractivité de
services spécialisés. Par ailleurs, un dénombrement plus précis des implants effectués peut étre obtenu a partir du
nombre d’actes réalisés, chaque acte chirurgical étant identifié dans la nomenclature des actes médicaux (CCAM).

SOURCES DE DONNEES

S51. Base nationale PMSI MCO (ATIH)
S52. Barometre santé environnement (INPES)

7Statistiques en ligne issues de la base nationale PMSI-MCO. Site internet de I’ATIH www.atih.sante.fr



CONCEPT 6.5 : PREVENTION DES DEFICIENCES MOTRICES

DEFINITIONS ET REFERENCES

Les déficiences motrices sont un frein trés important en matiere de mobilité, de déplacements et de participation a la
vie sociale. Ainsi, selon HID, 13 % des personnes de 20 ans ou plus vivant dans un logement ordinaire, et 74 % de celles
qui sont en institution, ont des restrictions d’activité importantes en matiére de mobilité et de déplacements, ces
restrictions d’activités étant associées, dans la moitié des cas environ, a une déficience motrice, seule ou associée a
d’autres déficiences. Ces difficultés affectent tout particulierement les personnes tres agées, qui souffrent souvent de
déficiences multiples.

Ces déficiences peuvent avoir des origines diverses, qu’elles soient néonatales, liées a différentes pathologies
(maladies neuro-dégénératives, ostéo-articulaires, accidents vasculaires cérébraux...), ou accidentelles.

Environ 130 000 nouveaux cas d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont dénombrés par an. Les AVC constituent
une des toutes premiéres causes de handicap, avec des conséquences tres importantes en matiere d’incapacités
physiques, d’atteintes des fonctions supérieures et de troubles du langage. Ces affections concernent tout
particulierement les personnes agées.

Les accidents les plus souvent en cause dans la survenue des déficiences motrices graves sont les accidents de la
circulation, de sports et de loisirs®. Les accidents domestiques sont eux fréquents chez les personnes agées : 4,5 % des
personnes agées de 65 ans ou plus ont été victimes en 2004 d’une chute accidentelle suivie d’un recours aux urgences
hospitaliéresg.

En matiére de prévention tertiaire, des progrés importants ont été accomplis en chirurgie fonctionnelle (prothéses de
hanche, du genou..., prothéses de remplacement de membres manquants) qui ont permis d’améliorer sensiblement
'autonomie de vie des personnes concernées. Une meilleure prise en charge des AVC, notamment par un
raccourcissement des délais de prise en charge en urgence et I'accés a des unités neurovasculaires spécialisées,
permettrait de réduire de maniere importante les séquelles liées a ces maladies. Un rapport sur la prévention et la
prise en charge des AVC a été remis a la ministre chargée de la santé et des sports le 9 octobre 2009, ainsi qu’un plan
et 105 recommandations pour constituer une stratégie d’actions concertées intégrées. De maniére générale, le rélede
structures de soins de suite et de réadaptation (SSR) est primordial pour aider les personnes ayant des déficiences
motrices suite a un accident ou a un AVC a retrouver leur autonomie de vie.

Concepts liés :
- Concept 8.8 : Accés aux structures de soins de suite et de réadaptation

INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

H Indice comparatif d’hospitalisation pour accident vasculaire cérébral

Nombre de séjours hospitaliers MCO pour AVC* observés parmi les habitants d’un territoire au cours de I'année
considérée, divisé par le nombre théorique de ces séjours sous I'hypothése d’un recours équivalent a celui de la
moyenne francgaise, a structure par age et sexe identique, multiplié par 100.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
R,D ATIH Base nationale Disponible sur demande auprés des observatoires

PMSI-MCO régionaux de la santé

* Séjours ayant pour diagnostic principal un code CIM-10 : 160 a 164

® Les déficiences motrices d’origine accidentelle. V. Bellamy, C. de Peretti. Etudes et résultats, DREES n° 417, 2005, 12 p.
° Chutes des personnes agées. Dans « L’état de santé de la population en France. Indicateurs associés 2 la loi relative 3 la politique de santé
publique. Rapport 2008 ». Drees, 2009, pp. 266-267
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E Indice comparatif d’hospitalisation pour fracture du col du fémur

Nombre de séjours hospitaliers MCO pour fracture du col du fémur* observés parmi les habitants d’un territoire au
cours de I'année considérée, divisé par le nombre théorique de ces séjours sous I'hypothése d’un recours équivalent a
celui de la moyenne francaise, a structure par age et sexe identique, multiplié par 100.

Niveau Organisme = Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
R,D ATIH Base nationale Disponible sur demande auprés des observatoires

PMSI-MCO régionaux de la santé

* Séjours ayant pour diagnostic principal un code CIM-10S720 a $722 ou comportant un acte de mise en place de prothése céphalique ou
d’ostéosynthese de I'extrémité supérieure du fémur

E Indice comparatif d’hospitalisation pour traumatismes chez les personnes agées de 65 ans
ou plus

Nombre de séjours hospitaliers MCO pour traumatismes* observés parmi les personnes dgées de 65 ans et plus
habitant d’un territoire au cours de lI'année considérée, divisé par le nombre théorique de ces séjours sous

I’'hypothése d’un recours équivalent a celui de la moyenne francaise, a structure par age et sexe identique, multiplié
par 100.

Niveau Organisme = Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
R,D ATIH Base nationale Disponible sur demande auprés des observatoires

PMSI-MCO régionaux de la santé

* Séjours ayant pour diagnostic principal un code CIM-10 : SO0-T14, T90-T94

INTERETS, LIMITES

Remarques générales

= De nombreux objectifs de la loi de santé publique sont en lien avec les pathologies ostéo-articulaires et les
maladies neuro-dégénératives mais I'on ne dispose pas en général d’indicateurs pour le suivi de ces objectifs.

= En I'absence d’autres sources identifiées, I'ensemble des indicateurs présentés pour ce concept proviennent du
PMSI. De maniere générale, I'utilisation de ces indicateurs nécessite |'expertise préalable des médecins des
départements d’information médicale (DIM) qui organisent le recueil et I'export de ces données dans les
établissements de santé.

= Llindice comparatif d’hospitalisation (ICH) est un indice base 100 qui permet de comparer la fréquence des
séjours hospitaliers entre deux zones géographiques, en éliminant les effets liés aux différences de structure par
age. La base 100 correspond a la valeur de la population de référence (France entiere). Un indice d’une valeur de
120 indique que les hospitalisations pour une pathologie donnée sont 20 % plus nombreuses dans le territoire
observé que la moyenne nationale. Un indice comparatif peut permettre d’identifier les particularismes d’une
région pour ce probléme de santé, afin de conduire éventuellement les politiques de prévention nécessaires. Les
indices comparatifs d’hospitalisation peuvent étre calculés annuellement, et pour chaque département. Les bases
PMSI utilisées pour calculer ces indicateurs permettent également de disposer du nombre de personnes
hospitalisées pour ces affections a une période donnée.

E L’accident vasculaire cérébral (AVC) est la premiére cause de handicap acquis de I'adulte, la deuxieme cause de
démence apres la maladie d’Alzheimer et la troisieme cause de mortalité en France. En terme de handicap, plus de
225 000 personnes sont classées de maniére permanente en affection de longue durée (ALD) « accident vasculaire
cérébral invalidant » par I'assurance maladie (2008)8.

La loi de santé publique a fixé pour objectif (n® 72) de réduire la fréquence et la sévérité des séquelles fonctionnelles
des accidents vasculaires cérébraux (AVC).
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@ La loi relative a la politique de santé publique prévoit de réduire de 10 % l'incidence des fractures de
I'extrémité supérieure du fémur (objectif n° 82), qui représente la complication principale de l'ostéoporose.
L'ostéoporose est une maladie silencieuse, qui ne se manifeste pas en tant que telle. Elle est le plus souvent
diagnostiquée lors de la survenue de fractures, qui sont une source majeure de handicaps et d’incapacités.

Les fractures du col du fémur ne sont pas les seules conséquences de |'ostéoporose. Cet indicateur a été sélectionné
car il s’agit de la conséquence la plus invalidante, qui nécessite une hospitalisation. Les fractures observées au cours
de l'ostéoporose comprennent également des fractures de la colonne vertébrale, et du poignet. Les risques de
complications et de déces suite a une fracture du col du fémur sont élevés et peuvent atteindre 20 a 25 % des cas.
Une fracture du col du fémur provoque une perte de I'autonomie dans pres d’un cas sur deux nécessitant une prise en
charge dans un établissement gériatrique pour la moitié des personnes atteintes’.

@ E Les hospitalisations pour traumatismes (indicateur 6.5.3) comprennent également les hospitalisations
pour fractures du col du fémur (indicateur 6.5.2).

E Chez les personnes agées, les chutes constituent une partie importante (plus de 80 %) des accidents de la vie
courante. Elles surviennent a domicile mais aussi dans les autres activités de la vie (loisirs, déplacements...). L'objectif
n° 99 de la loi de santé publique 2004 est de réduire de 25 % le nombre annuel de chutes des personnes agées de 65
ans et plus. Des protocoles de prévention des chutes ont été élaborés par la Haute autorité de santé (HAS), ce
probléme de santé étant accessible a la prévention. L'indicateur proposé ici concerne les recours aux soins hospitaliers
pour traumatismes des personnes agées de 65 ans et plus, a travers I'indice comparatif d’hospitalisation. Un indice
comparatif supérieur a 100 peut signifier que la fréquence des hospitalisations de personnes agées pour chutes est
plus importante dans une région donnée, de maniére a identifier les territoires d’action prioritaires. Cette situation
particuliere de certains territoires peut s’expliquer par des disparités d’état de santé, mais aussi par des
caractéristiques propres aux territoires, comme par exemple une plus forte proportion de personnes agées vivant a
domicile, les écarts étant, de ce point de vue, tres importants entre régions.

L'indicateur disponible (indice comparatif d’hospitalisation pour traumatismes) couvre un champ plus large que les
chutes des personnes agées. En effet, les circonstances des traumatismes sont mal renseignées dans le PMSI. Les
hospitalisations dénombrées par cet indicateur sont I'ensemble des séjours pour traumatismes, quelle qu’en soit la
cause (chutes, accidents de la vie courante, accidents de transports...).

SOURCES DE DONNEES

S51. Base nationale PMSI-MCO (ATIH)



CONCEPT 6.6 : PREVENTION DU HANDICAP MENTAL, COGNITIF ET PSYCHIQUE

DEFINITIONS ET REFERENCES

Pendant trés longtemps, les handicaps liés aux conséquences des troubles psychiques ont été méconnus. Mais la loi
n°2005-102 du 11 février 2005 a reconnu comme handicap toute altération durable des fonctions mentales,
cognitives ou psychiques, a cOoté des altérations des fonctions physiques et sensorielles dont les besoins
d’accompagnement sont en général mieux identifiés.

L'usage en France est de réserver le terme de handicap mental aux handicaps résultant de la déficience intellectuelle.
Une étiologie est quelquefois repérée a l'origine des déficiences mentales, d’ordre génétique (aberrations
chromosomiques), en lien avec une souffrance cérébrale néonatale ou une pathologie métabolique (hypothyroidie).
Elle pourrait résulter aussi de carences psychosociales et affectives séveres. Chez 'adulte, des tableaux de déficience
intellectuelle peuvent étre liés a des pathologies neurologiques traumatiques (patients cérébrolésés) ou
dégénératives (certaines formes de maladie de Parkinson).

La notion de handicap psychique fait référence quant a elle aux handicaps résultant de déficiences des fonctions
psychiques. Ce terme renvoie aux difficultés socio-communicationnelles et pragmatiques rencontrées par les
personnes présentant des troubles psychiques chroniques sévéres tels que la schizophrénie et les démences
(Alzheimer) pour ne citer que ces pathologies fréquentes. Cependant, cette notion reste floue et son utilisation suscite
de nombreuses questions, notamment parce que les professionnels de psychiatrie ont longtemps refusé d’enfermer
les malades dans un statut « d’handicapé »™. Des recherches sont d’ailleurs en cours pour tenter de mieux définir ce
concept.

Il n’y a pas toujours de frontiére clairement établie entre le handicap mental et le handicap psychique. Les troubles
graves des fonctions psychiques peuvent en effet retentir sur les capacités intellectuelles et les apprentissages, tandis
que la déficience intellectuelle est assez fréquemment associée a des troubles psychiques, soit en raison de la
pathologie d’origine (cas des troubles envahissants du développement avec retard mental), soit en raison de la
souffrance psychique qu’elle entraine. Les personnes qui souffrent de handicap psychique présentent parfois des
déficiences associées (motrices ou sensorielles), alors que les troubles psychiques, tels que I'anxiété et la dépression,
peuvent constituer des facteurs de sur-handicap pour des personnes physiquement handicapées. Sur le plan des
soins, les flux de passages entre les établissements de soins psychiatriques et les établissements pour personnes
handicapées sont importants.

Ces différentes affections ont des conséquences trés lourdes pour les personnes concernées en termes de limitation
d’activité, de restriction a se déplacer, a effectuer les taches quotidiennes élémentaires et a3 communiquer avec
autrui. L'isolement social et I'inactivité professionnelle sont tres fréquents parmi les personnes concernées. Les
déficiences psychiques représenteraient a elles seules le quart des demandes d’allocation pour adultes handicapés
(AAH)H. On observe des singularités concernant le handicap psychique: variabilité d’expression en fonction de
I’évolution de la maladie (avec des phases d’apparente « rémission »), faible demande d’aide (voire refus d’aide) de la
part des personnes, enfin extréme difficulté a entreprendre des projets.

L'enquéte HID montre que la fréquence de ces difficultés augmente fortement avec I'age, comme pour les autres
types de déficiences, en lien notamment avec I'augmentation de la prévalence des démences aux ages élevés.

Les besoins d’aide pour la vie quotidienne et I'insertion sociale des personnes concernées par ce type de handicaps
sont imparfaitement approchés. L’insertion couvre ici un vaste ensemble d’initiatives, pour certaines revétant un
caractére relativement expérimental, car les besoins d’accompagnement sont extrémement variables. Certaines
personnes ont en effet une autonomie réduite et bénéficient de soins et d’accompagnements dans des structures
spécialisées (MAS, CANTOU). D’autres peuvent exercer une activité au sein de structures adaptées (établissements et
services d’aides par le travail notamment). De nombreuses personnes souffrant d’un handicap psychique vivent chez
elles, ou elles bénéficient parfois de 'accompagnement de réseaux spécialisés de prise en charge.

Concepts liés :

- Concept 8.2 : Services d’accompagnement pour adultes handicapés

- Concept 8.4 : Etablissements et services pour enfants et adolescents handicapés
- Concept 8.5 : Etablissements et services pour adultes handicapés

- Concept 8.6 : Structures d’accueil et d’accompagnement pour personnes agées

*® Handicap d’origine psychique et évaluation des situations. J.Y. Barreyre, Y. Makdessi. CNSA, CEDIAS, 2007, 87 p
™) es demandeurs d’AAH. Une population éloignée du marché du travail. E. DEMOLY. DREES, Etudes et résultats, n°640, 2008, 8 p.
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INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

m Nombre de personnes ayant eu recours au moins une fois a une consultation mémoire

Nombre de personnes ayant eu recours au moins une fois a une consultation mémoire, au cours de I'année
considérée.

Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, D, ID DHOS Suivi d’activité des consultations | Disponible sur le site internet du

mémoire ministére de la santé

m Nombre de personnes suivant un traitement médicamenteux antipsychotique

Nombre d’assurés du régime général ayant bénéficié d’un remboursement par I’Assurance maladie pour un
traitement appartenant a la classe pharmaceutique des antipsychotiques, au cours de I’'année considérée.

Niveau territorial | Organisme | Nom de la source | Accés aux données Séries statistiques | Fréquence de publication

FE, R, D CNAMTS SNIIRAM Disponible sur demande auprés de la CNAMTS

m Nombre de patients hospitalisés dans une unité d’hospitalisation de psychiatrie depuis
plus d’un an

Nombre de personnes hospitalisées plein temps depuis plus d’'un an dans un service hospitalier de psychiatrie, au 31
décembre de I'année considérée.

Cet indicateur est décliné par spécialité (psychiatrie générale, psychiatrie infanto-juvénile, psychiatrie en milieu
pénitentiaire).

Niveau territorial | Organisme | Nom de la source | Accés aux données Séries statistiques Fréquence de publication

FE, R, D, ID DREES SAE Site internet (bordereau Q09_2) | Internet : depuis 2006 = Annuelle

INTERETS, LIMITES

Remarques générales

- La problématique de la prévention du handicap mental, cognitif et psychique est incontestablement celle dont
I'objet méme pose le plus de difficultés, a cause notamment de I'absence de consensus autour des concepts
utilisés et de la difficulté a apporter des réponses adaptées aux besoins d’accompagnement de ces personnes.

- Les déficiences intellectuelles représentent une part importante des situations de handicap chez les moins de
vingt ans. La grande majorité des équipements médico-sociaux pour enfants et jeunes handicapés prennent en
charge en effet des déficients intellectuels.

- De manieére générale, 'importance du handicap psychique est sous évaluée. La pathologie mentale est pourtant
particulierement invalidante. Ainsi, parmi les personnes hospitalisées dans un service de psychiatrie fin 1998,
deux personnes sur trois (aux ages d’activité) sont sans emploi, et deux sur trois ont une reconnaissance
administrative d’incapacité. L’enquéte HID a permis de suivre le parcours de ces patients. 43 % des patients vus
une premiere fois en établissement psychiatrique dans le cadre de I'enquéte 1998-1999 étaient toujours accueillis
dans le méme établissement deux ans plus tard, 11 % étant pris en charge dans un autre établissement. Une
personne sur trois seulement était retournée vivre dans un logement indépendant (HID).

- Comme cela a été déja précisé, il n’y a pas de frontiere clairement établie entre le handicap mental et le handicap
psychique. Le quart des personnes hospitalisées depuis plus d’un an en psychiatrie vivaient auparavant dans un
établissement pour enfants ou adultes handicapés. Par ailleurs, les personnes hospitalisées en psychiatrie sont
nombreuses a souffrir de déficiences associées, qu’elles soient motrices ou intellectuelles (une sur quatre).

- La prévention tertiaire repose notamment sur des structures spécialisées (voir concepts 8.4, 8.5, 8.6). Il n’a pas
été possible d’identifier d’indicateurs concernant les structures de réadaptation pour des personnes atteintes de
handicap psychique, qui se situent a la lisere du champ social, sanitaire, et médico-social.

- La réduction de la marginalisation sociale et de la stigmatisation des personnes atteintes de troubles
psychiatriques est un des objectifs de la loi de santé publique (n° 61).
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Hl  Les démences, et en particulier la maladie d’Alzheimer, ont des conséquences trés importantes sur
I'autonomie des personnes, et sur les relations avec I'entourage. Le nombre de personnes suivies en consultation
mémoire ne permet pas de connaitre le nombre de personnes effectivement concernées par ce type de maladies. Les
consultations mémoire sont des lieux de diagnostic (non exclusifs), le suivi courant de ces patients dépendant des
médecins traitants.

Les données sont rapportées au lieu de prise en charge et non au lieu de domicile des patients ; ceux-ci pouvant étre
domiciliés dans un autre département que celui de I'établissement fréquenté.

@ On ne dispose pas d’indicateurs concernant le nombre de personnes ayant un handicap psychique. Cet
indicateur peut permettre, en premiére approche, de comparer I'importance de ces problémes entre territoires, en
rapportant cet indicateur a I'effectif de la population. Les pathologies psychiatriques sources de handicap psychique
ne se limitent pas aux seules psychoses.

m Cet indicateur peut permettre d’identifier des prises en charge inadaptées aux besoins de personnes
hospitalisées dans des unités de soins psychiatriques pour des périodes trés longues.

Les données sont rapportées au lieu de prise en charge et non au lieu de domicile des patients ; ceux-ci pouvant étre
domiciliés dans un autre département que celui de I'établissement fréquenté.

SOURCES DE DONNEES

S21. Statistique annuelle des établissements de santé - SAE (DREES)
S24. Suivi d’activité des consultations mémoire (DHOS)
S69. Systéme national d’information inter-régime d’assurance maladie - SNIIRAM (CNAMTS)
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CONCEPT 6.7 : PREVENTION DES INCAPACITES LIEES AU VIEILLISSEMENT

DEFINITIONS ET REFERENCES

La France connait, comme de nombreux pays européens, une profonde transformation de sa structure par age.
L'allongement de I'espérance de vie et 'arrivée a la retraite des nombreuses générations nées apres la seconde guerre
mondiale sont a I'origine d’une croissance forte de I'effectif des 60 ans et plus, mais aussi des groupes d’age les plus
agés.

L'apparition des incapacités, qu’elles soient physiques, sensorielles, ou mentales, est fortement liée a I'age. Le
dénombrement des bénéficiaires de I’APA (1,1 million au 30 juin 2009) traduit I'importance des besoins d’aide pour
les groupes d’age les plus élevés, avec un taux de 20 personnes agées de 75 ans et plus bénéficiaires de I'APA sur
100™. Dans la mesure ol I'effectif et la proportion de sujets agés dans la société vont continuer  croitre dans les
années a venir, on peut s’attendre a une augmentation du nombre de personnes en situation de dépendance, et des
besoins d’aide correspondant, I'ampleur de cette évolution étant toutefois variable en fonction des hypothéses
d’espérance de vie sans incapacité retenues. Ainsi, au cours des deux dernieres décennies, I'accroissement de
I'espérance de vie s’est accompagné d’'une augmentation du temps vécu sans incapacité, pour les hommes comme
pour les femmes™.

Le role de la prévention est donc essentiel pour que la tendance a I'augmentation de |'espérance de vie en bonne
santé se poursuive, afin de limiter la croissance des incapacités séveres avec |'age.

Pour prendre en compte ces évolutions, divers programmes de santé publique ont été élaborés. Le concept de
« vieillissement actif » est défini par 'OMS comme le processus d’optimisation des possibilités de santé, de
participation et de sécurité dans le but d’améliorer la qualité de vie des personnes agées. En France, le plan national
« Bien vieillir » (2007-2009) a ainsi pour ambition de proposer les étapes d’un chemin pour un vieillissement réussi,
tant du point de vue de la santé individuelle que des relations sociales. Des actions sont proposées en direction des
55-75 ans afin de développer des comportements favorables a la santé, et de favoriser les solidarités
intergénérationnelles”.

Concepts liés :
Concept 1.2 : Connaissance des publics du point de vue des limitations d’activité
Concept 7.4 : Bénéficiaires de I'allocation personnalisée d’autonomie

INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Espérance de vie en bonne santé

Espérance de vie en bonne santé, une année donnée.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de

territorial statistiques publication

FE INSEE Espérance de vie en bonne  Disponible sur le site internet de | Depuis 1995 Annuelle
santé I'INSEE

Nombre d’exemplaires du guide nutrition-santé 55 ans ou plus diffusés

Nombre d’exemplaires diffusés du guide nutrition-santé 55 ans ou plus, au cours de 'année considérée.

Niveau Organisme Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE INPES Systeme d’information des Disponible sur demande auprés de

préts I'INPES

2 allocation personnalisée d’autonomie et la prestation de compensation du handicap au 30 juin 2009. C. Deboult, S.H. Lo. DREES, Etudes et
Résultats, n° 710, 2009, 6 p.

B L’espérance de vie sans incapacité continue d’augmenter. E. Cambois, A. Clavel et J.M. Robine. DREES, Dossiers Solidarité et Santé, n° 2, 2006,
pp. 7-20

* Plan national « Bien vieillir » 2007-2009. Ministére de la santé et des solidarités, Ministére délégué a la Sécurité sociale aux personnes agées aux
personnes handicapées et a la famille, Ministére de la jeunesse des sports et de la vie associative, 2007, 32 p.
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Pourcentage des 55-74 ans déclarant consommer moins de 3,5 portions de fruits et
légumes par jour

Nombre de personnes agées de 55 a 74 ans déclarant consommer moins de 3,5 portions de fruits et Iégumes par jour,
divisé par I'effectif de la population agée de 55 a 74 ans, multiplié par 100.

Cet indicateur est disponible selon le sexe.

Niveau territorial Organisme Nom de la  Accésaux données Séries Fréquence de
source statistiques publication
FM INPES Baromeétre Publication INPES
santé nutrition | « Baromeétre santé
nutrition 2008 »
R (lle-de-France, Picardie, Nord-Pas-de-Calais, Haute- Disponible sur demande
Normandie, Franche-Comté, Provence-Alpes-Cote aupres des ORS des
d’Azur, Languedoc-Roussillon, et Champagne- régions concernées
Ardenne)

Pourcentage des 55-74 ans déclarant pratiquer une activité physique favorable a la santé

Nombre de personnes agées de 55 a 74 ans déclarant réaliser I'équivalent d’au moins 30 minutes par jour d’une
activité physique modérée pendant au moins 5 jours par semaine, divisé par I'effectif de la population agée de 55 a 74
ans, multiplié par 100.

Cet indicateur est disponible selon le sexe.

Niveau territorial Organisme Nom de la  Accésaux données Séries Fréquence de
source statistiques publication
FM INPES Baromeétre Publication INPES
santé nutrition | « Baromeétre santé
nutrition 2008 »
R (lle-de-France, Picardie, Nord-Pas-de-Calais, Haute- Disponible sur demande
Normandie, Franche-Comté, Provence-Alpes-Cote aupres des ORS des
d’Azur, Languedoc-Roussillon, et Champagne- régions concernées
Ardenne)

INTERETS, LIMITES

Remarques générales

- La fréquence des incapacités augmente fortement avec I’'age et les personnes agées devraient donc étre les
premiéres concernées par les actions de dépistage systématique des déficiences sensorielles, motrices, mentales
ou psychiques (concepts 6.3 a 6.6). Or ces actions sont prioritairement tournées en direction des jeunes enfants
et ne prennent pas toujours en compte les conséquences des transformations démographiques.

- Le périmétre de ce concept a volontairement été limité aux politiques de prévention primaire qui peuvent ralentir
la croissance des incapacités dans la population aux ages élevés.

- Dans le plan national Bien vieillir, le groupe d’age des 55-75 ans a été choisi comme prioritaire, afin de mobiliser
les populations concernées autour d’action d’amélioration de leur santé avant que ces incapacités deviennent
tres fréquentes et pour partie irréversibles.

L'espérance de vie en bonne santé (a la naissance) ou années de vie en bonne santé (AVBS) représente le
nombre d’années en bonne santé qu’une personne peut s’attendre a vivre a la naissance. Une bonne santé est définie
par I'absence de limitations d’activité dans les gestes de la vie quotidienne et I'absence d’incapacités. Cet indicateur
est disponible pour les hommes et pour les femmes, mais uniquement au niveau national. Il s’agit d’'une valeur
moyenne qui peut cacher des disparités trés importantes notamment entres groupes sociaux.

Dans le cadre du Programme national nutrition santé (PNNS), I'institut national de prévention et d’éducation
pour la santé (INPES), la Direction générale de la santé et I’Agence francaise de sécurité sanitaire des aliments (AFSSA)
édite le Guide nutrition a partir de 55 ans et un livret de professionnel. Le suivi de cet indicateur, au plan national mais
surtout au plan local, peut étre un indicateur de I’écho donné a ces préoccupations dans les régions. Mais ces actions
ne peuvent étre efficaces que si elles trouvent des relais au plan local, et notamment auprés des professionnels de
santé. Le suivi de |'utilisation des guides diffusées au plan national par I'INPES répond a cette nécessité.
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Le Barometre-santé nutrition, lancé en 2008 par I'INPES, est la seule source d’information susceptible
de produire des données locales pour ces indicateurs. Il comporte en effet des extensions dans les régions : lle-de-
France, Picardie, Nord-Pas-de-Calais, Haute-Normandie, Franche-Comté, Provence-Alpes-Cote d’Azur, Languedoc-
Roussillon, et Champagne-Ardenne. Les résultats seront diffusés a partir de 2010.

6.7.3

= L'augmentation de la consommation de fruits et de légumes est I'un des neuf objectifs nutritionnels prioritaires
du Programme national nutrition santé (PNNS 2006-2010). Ce programme national prévoit de réduire le nombre
de petits consommateurs de fruits et |égumes en passant d’une prévalence en 2000 de 60 % a 45 % en 2008. Un
petit consommateur est défini comme consommant moins de 1,5 portion de fruits et moins de 2 portions de
légumes quotidiennement. L’axe 2 du Plan Bien vieillir 2007-2009 vise également a promouvoir une alimentation
équilibrée pour rester en forme aprés 55 ans.

= Le suivi de cet indicateur pour les 55-74 ans est d’autant plus important que, dans ce groupe d’age, la proportion
de personnes ayant une alimentation considérée comme équilibrée est nettement plus importante que dans le
reste de la population, sans que I'on puisse identifier si cette situation est liée a un effet d’age, ou de génération.
Les générations a venir conserveront-elles leurs habitudes de vie en matiére de consommation alimentaire ?

La promotion de l'activité physique et sportive (APS) est le troisieme axe du plan national Bien vieillir 2007-
2009. On dispose en effet depuis longtemps de données cliniques qui montrent les effets positifs et durables de
I'activité physique sur la santé. Pour les personnes agées, les activités physiques préviennent la dépendance physique,
les chutes et contribuent a une meilleure qualité de vie.

Le questionnaire permet de décrire I'activité physique, d’apres trois niveaux d’intensité (marche, activités d’intensité
moyenne et activités d’intensité élevée), en termes de fréquence hebdomadaire (nombre de jours/semaine) et de
durée par jour olu des activités de ces niveaux sont effectuées. Grace aux informations recueillies dans ces trois
catégories de dépense énergétique, il est possible, en suivant les regles préconisées par le comité de recherche IPAQ,
d’estimer une dépense énergétique hebdomadaire en équivalents métaboliques, exprimée en MET-minutes/semaine.
Le classement des individus peut étre effectué selon les niveaux d’équivalents métaboliques ainsi calculés a partir du
nombre de jours et de la durée des activités physiques. Trois classes sont proposées : classe de niveau "bas",
"modéré" et "élevé".

Le choix a été fait de retenir la classe au moins "modérée" de I'lPAQ comme minimum a atteindre au regard de
I'indicateur d’objectif et du repére du PNNS relatifs a I'activité physique. Les proportions de sujets atteignant la classe
"élevée" de I'lPAQ sont également décrites.

SOURCES DE DONNEES

S46. Espérance de vie en bonne santé (INSEE)
S53. Barometre santé nutrition (INPES)
S55. Plan de diffusion des guides PNNS (INPES)



COMPENSATION INDIVIDUELLE ET AIDES INDIVIDUELLES
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Les principaux fondements du systéme actuel d’aide sociale en faveur des personnes en

situation de handicap datent de la loi n° 75-534 du 30 juin 1975 qui a conduit a la création de
I’Allocation aux adultes handicapés (AAH), de I'Allocation d’éducation spéciale (AES), devenue
I'Allocation d’éducation de |’enfant handicapé (AEEH) au ler janvier 2006, et de I’Allocation
compensatrice tierce personne (ACTP). La loi n° 2001-647 du 20 juillet 2001 a institué I'Allocation
personnalisée d’autonomie (APA) pour permettre aux personnes agées de 60 ans ou plus en perte
d’autonomie de bénéficier des aides nécessaires a |'accomplissement des actes de la vie
quotidienne. Le droit a la compensation instauré par la loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour
répondre aux besoins de compensation des personnes handicapées, au regard de leur projet de
vie s’appuie sur une nouvelle prestation : la prestation de compensation (PCH) qui permet de
financer, en complément des autres aides existantes, des aides humaines, mais aussi des aides
techniques, des aménagements du logement ou du véhicule, des surcolts liés aux frais de
transport, des charges spécifiques ou exceptionnelles, des aides animaliéres. La PCH remplace
progressivement 'ACTP. De méme, depuis I'entrée en vigueur de I’APA, 'ACTP ne peut plus étre
attribuée aux personnes agées.

Au 1% janvier 2009" environ 850000 personnes sont bénéficiaires de I'AAH et 161 500
percoivent ’AEEH. Au 30 juin 2009° plus d’un million de personnes bénéficient de I’APA, prés de
100 000 personnes tous ages confondus ont conservé I’ACTP et environ 72 000 ont bénéficié d’un
paiement au titre de la PCH (prés de 96 000 ayant un droit reconnu pour cette prestation). Plus
d’un million de personnes ont pergu une pension d’invalidité en 2008 dont 53 % pour le seul
régime générall. Par ailleurs 1,4 millions de rentes d’accidents du travail-maladies professionnelles
ont été versées en 2008 au bénéfice des seuls assurés du régime générala.

Les aides ou prestations sont délivrées au niveau départemental mais les outils et baremes
d’appréciation pour en bénéficier sont nationaux: le guide-baréme pour I'évaluation des
déficiences et incapacités des personnes handicapées est, depuis 1993, I'outil de référence pour
déterminer le taux d’incapacité, premier critére d’éligibilité a I’AAH, I’AEEH, I'ACTP et la carte
d’invalidité ; la grille Autonomie gérontologie groupes iso-ressources (AGGIR) est I'outil qui
permet de déterminer l'appartenance a un « GIR» corrélé a un besoin d’aide dans la vie
quotidienne pour les personnes agées, ce qui conditionne I’éligibilité a 'APA; le référentiel pour
I'accés a la prestation de compensation annexé au décret du 19 décembre 2005 est basé sur la
détermination d’un niveau de difficulté pour 19 activités, un nombre de difficultés graves et
absolues a réaliser ces activités conditionnant I'éligibilité a la PCH ; les baremes spécifiques aux
accidents du travail et maladies professionnelles permettent d’obtenir un taux d’incapacité
permanente partielle et donc de déterminer les droits des personnes aux rentes et accidents du
travail ou maladies professionnelles. L'invalidité quant a elle est reconnue aprés évaluation par le
médecin conseil de l'assurance maladie sans qu’il y ait de baréme spécifique et permet
d’apprécier la réduction de la capacité de travail.

Chaque outil permet d’étudier I'éligibilité a une aide, un outil pouvant étre commun a plusieurs
aides. L’évaluation de la situation et des besoins d’'une méme personne doit donc prendre en
compte les dimensions de ces différents outils si les réponses a ces besoins nécessitent
I'intervention de plusieurs aides ne relevant pas d’outils identiques.

La thématique traite des bénéficiaires ou allocataires de prestations individuelles que sont
I’AEEH, la PCH, I'APA, I’ACTP, ainsi que des aides sous forme de revenus de remplacement : I’AAH
et les pensions d’invalidité. Certaines de ces aides incluent des éléments importants de
compensation que sont les aides techniques et aménagements du logement.

Elle écarte de son champ la précarité des personnes agées (le minimum vieillesse est exclu) et
n’aborde pas la question des aidants qui participent au maintien a domicile, trés peu prise en
compte par ces prestations.

Les bénéficiaires sont connus et recensés par les instances de paiement.

! Programme de qualité et d’efficience « Invalidité et dispositifs gérés par la CNSA », 2010, disponible sur le site internet du
Portail de la Sécurité sociale http://www.securite-sociale.fr/chiffres/stat/ prog_qualite_efficience/pge.htm

? Lallocation personnalisée d’autonomie et la prestation de compensation du handicap au 30 juin 2009. DREES, Etudes et
résultats, n°710, 2009.

3 Rapport de gestion 2008. Branche AT-MP. CNAMTS




Les indicateurs présentés dans cette thématique concernent les bénéficiaires d’aides

individuelles décidées par :

=les commissions des droits et de 'autonomie des personnes handicapées (CDAPH) : allocation
d’éducation de I’enfant handicapé (concept 7.1), prestation de compensation (concept 7.2),
allocation compensatrice tierce personne (concept 7.3), allocation aux adultes handicapés
(concept 7.5)

=les conseils généraux : allocation personnalisée d’autonomie APA (concept 7.4)

=|’Assurance maladie : pensions d’invalidité, rentes accidents du travail-maladies professionnelles
(concept 7.8).

Le concept 7.6 concerne les aides techniques et le concept 7.7 les aménagements du logement au
titre de la compensation individuelle.

Cette thématique est étroitement liée a la thématique 1 « connaissance des publics en situation
de handicap et de dépendance » car méme si la connaissance du nombre et des caractéristiques
des bénéficiaires par type d’aide ne permet pas une vue détaillée de la population en situation de
handicap ou de perte d’autonomie, elle est aujourd’hui le moyen de I'approcher: les outils
d’éligibilité orientent la connaissance des publics par type d’aide.

Elle est également indissociable des concepts de la thématique 2, concept 2.1 « Maisons
départementales des personnes handicapées » et concept 2.2 « Equipes médico-sociales APA »,
lieux dans lesquels se déroulent I'instruction des demandes, I'évaluation de la situation et des
besoins des personnes, le recours aux outils d’éligibilité et se forment les décisions. A la notion de
bénéficiaires/allocataires, il est possible de confronter les nombres de demandes instruites et les
décisions prises.

Les moyens mobilisés pour financer les aides sont présentés dans les concepts 9.1 « compensation
individuelle, aides individuelles » et 9.2 « pensions d’invalidité et rentes accidents du travail-
maladies professionnelles » dans la thématique T9 « financements publics ».
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Sont bénéficiaires de I'allocation d’éducation de I'enfant handicapé (AEEH), les enfants agés de moins de 20 ans,
ayant des droits ouverts a I’AEEH. Un allocataire est une personne qui assume la charge effective et permanente d’un
enfant bénéficiaire de I’AEEH, qui a fait valoir ses droits auprés d’un organisme débiteur des prestations familiales et
percoit I'allocation.

Créée par la loi n°2005-102 du 11 février 2005, '’AEEH est une aide destinée a compenser les frais et 'aide spécifique
apportée a un enfant en lien avec son handicap. Elle est attribuée, sans condition de ressources, sur décision de la
commission des droits et de I'autonomie (CDAPH) a tout jeune de moins de vingt ans dont le taux d’incapacité
permanente est supérieur ou égal a 80 %, ou compris entre 50 % et 79 % s’il fréquente un établissement ou service
médico-social ou un dispositif d’enseignement collectif dédié a la scolarisation des éléves handicapés ou s'il recourt a
des mesures d’accompagnement ou a des soins dans le cadre de mesures préconisées par la CDAPH. L’AEEH n’est pas
due lorsque I'enfant est placé en internat avec prise en charge intégrale des frais de séjour par I'assurance maladie,
I’'Etat ou I'aide sociale (sauf pour les périodes de congés ou de suspension de la prise en charge). L’AEEH fait partie des
prestations familiales légales financées par la branche famille de la sécurité sociale. Elle est servie par la caisse
d’allocations familiales (CAF), la mutualité sociale agricole (MSA) ou les caisses des régimes spéciaux.

L’AEEH a remplacé l'allocation d’éducation spéciale (AES) au ler janvier 2006.

En plus de 'allocation de base, les jeunes handicapés peuvent bénéficier d’'un complément d’AEEH (avec six niveaux
possibles, en fonction de I'importance des dépenses ou du recours a une tierce personne liés au handicap). Depuis le
ler avril 2008, les parents d’enfants handicapés peuvent choisir de percevoir le complément de I’AEEH ou la
prestation de compensation (PCH).

Les personnes assumant seules la charge de I'enfant handicapé peuvent également bénéficier d’'une majoration
spécifique pour parent isolé. Les parents qui cessent ponctuellement leur activité professionnelle pour s’occuper de
I’enfant handicapé nécessitant la présence d’'un parent a ses co6tés peuvent prétendre a un congé de présence
parentale (pour les salariés), et bénéficier d’'une allocation journaliere de présence parentale (AJPP) visant a
compenser la perte de revenus.

Textes de références :

Code de la sécurité sociale (L541-1 a L541-4, R541-1 a R541-4)
Guide baréme : Code de I'action sociale et des familles (Annexe 2-4)

Concepts liés :

- Concept 1.3 : Population connue des dispositifs

- Concept 2.1 : Maisons départementales des personnes handicapées
- Concept 7.2 : Bénéficiaires de la prestation de compensation

- Concept 9.1 : Compensation individuelle, aides individuelles



FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Cet indicateur est décliné selon

- lage

- le type de famille (monoparentale ou couple de parents)

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNAF Recueil annuel Publication CNAF « Prestations familiales. Statistiques Depuis 1997 Annuelle
nationales » (pour I’AES)
FE, D CNAF, Systémes de gestion | Selon disponibilité auprés des caisses nationales (CNAF et
CCMSA des prestations CCMSA)
familiales
D, ID CAF, MSA Selon disponibilité auprés des caisses locales d’allocations
familiales (CAF et MSA)
Cet indicateur est décliné selon le type de complément.
Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNAF Recueil annuel Publication CNAF « Prestations familiales. Statistiques Depuis 1997 Annuelle
nationales » (pour I’AES)
FE, D CNAF, Systémes de gestion | Selon disponibilité auprés des caisses nationales (CNAF ou
CCMSA des prestations CCMSA)
familiales
D, ID CAF, MSA Selon disponibilité auprés des caisses locales d’allocations
familiales (CAF et MSA)
Niveau Organisme | Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNAF Recueil annuel Publication CNAF « Prestations familiales. Depuis 2005 Annuelle
Statistiques nationales »
FE, D CNAF, Systémes de gestion des Selon disponibilité auprés des caisses nationales
CCMSA prestations familiales (CNAF et CCMSA)
D, ID CAF, MSA Selon disponibilité auprés des caisses locales

d’allocations familiales (CAF et MSA)

= En ce qui concerne I’AEEH, le bénéficiaire de la prestation (I’enfant ou I'adolescent handicapé) n’est pas 'allocataire
(la personne qui a la charge de I'enfant). Les indicateurs présentés ci-dessus concernent soit le bénéficiaire soit
I'allocataire. Dans les publications, cette distinction n’est pas toujours clairement identifiée.
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= |'effectif des bénéficiaires est supérieur a celui des allocataires : il n’est pas rare en effet qu’au sein d’'une méme
famille plusieurs enfants bénéficient de cette prestation. En 20074, on dénombre 105 enfants bénéficiaires de
I’AEEH pour 100 familles allocataires percevant cette prestation.

=" Le nombre de bénéficiaires de I’AEEH est fluctuant dans I'année: en effet, les jeunes en internat dans un
établissement médico-social ne bénéficient de I'allocation que pendant les périodes ou ils sont présents au domicile
parental ; ceci influe sur les données mensuelles.

= La répartition selon le sexe n’est pas toujours disponible dans les publications. Il s’agit pourtant d’un indicateur
pertinent car le taux de bénéficiaires de I'allocation est plus important chez les garcons que chez les filles. En
I'occurrence, le sexe de I’enfant ne figure pas dans les fichiers statistiques de la CNAF.

= Les ressortissants du régime général de la sécurité sociale représentent la grande majorité des allocataires de 'AEEH
- 95 % en 2007 -, tandis que ceux du régime agricole représentent 3 % et ceux des régimes spéciaux 1 %. Il convient
toutefois de bien tenir compte des données du régime agricole et des régimes spéciaux car ces régimes sont
différemment représentés sur le territoire.

= Les CAF peuvent fournir des données départementales ou infra-départementales. Il convient d’utiliser les données
annuelles a fin décembre pour que les statistiques soient comparables aux publications nationales. En effet, il existe
un décalage dans la maniére de compter : les données mensuelles sont issues du fichier mensuel qui ne tient pas
compte des bénéficiaires n’ayant pas percu leur prestation au cours du mois tandis que les données annuelles a fin
décembre sont réalisées début février en tenant compte des allocataires ayant percu tardivement des allocations
payées au titre de décembre.

= Depuis 2006, les enfants en internat dans un établissement médico-social, bénéficiaires de 'AEEH de maniére
temporaire lors de leur retour au domicile parental, sont intégrés aux statistiques annuelles, ce qui n’était pas le cas
auparavant. La série 2002-2005 a été rectifiée pour tenir compte de cette modification et faciliter les comparaisons
dans le temps. Les tableaux de résultats présentés par la CNAF présentent des données non rectifiées et des
données rectifiées.

= Par ailleurs, depuis 2007, cette prestation étant mensualisée, les statistiques annuelles ne prennent en compte que
les bénéficiaires qui ont un paiement au titre du mois de décembre, soit une faible proportion des bénéficiaires
potentiels, la plupart des demandes étant effectuées pour les vacances d’été.

= Le nombre de bénéficiaires de I'AEEH, tous régimes de sécurité sociale confondus, régime général, agricole et
spéciaux, n’est disponible que dans les statistiques annuelles de la CNAF.

Les statistiques concernant le nombre de bénéficiaires de compléments d’AEEH ne reflétent qu’une partie des
personnes effectivement bénéficiaires d’aides a la compensation, puisque les parents d’enfants handicapés peuvent
choisir entre le complément d’AEEH et la PCH, voire cumuler les deux dans le cas ol I'enfant n’a besoin que de
I’élément 3 de la PCH (aménagements de logement, de véhicule, surcots liés aux frais de transport).

La part des allocataires de 'AEEH percevant I’AJPP est un indicateur calculé par famille quel que soit le nombre
d’enfants bénéficiaires au sein de la famille.

S60. Systémes de gestion des prestations familiales (CCMSA)
S64. Recueil annuel (CNAF)
S65. Systémes de gestion des prestations familiales (CNAF)

* Recueil annuel. Statistiques nationales. CNAF, 2009



Sont bénéficiaires de la prestation de compensation (PCH) les personnes ayant des droits ouverts pour cette
prestation et ayant fait valoir leurs droits, a une date donnée. Les personnes payées au titre de la PCH sont celles qui
ont regu un paiement du conseil général pour au moins un élément de la prestation, sur une période donnée.

Créée par la loi n° 2005-102 du 11 février 2005, la PCH vise a répondre aux besoins de compensation des personnes
handicapées présentant une difficulté absolue ou deux difficultés graves a réaliser une ou plusieurs activités parmi les
19 activités du référentiel d’accés a la PCH, au regard de leur projet de vie, en sus des prestations existantes. Cette
prestation comprend cing éléments : les aides humaines (élément 1), les aides techniques (élément 2),
I'aménagement du logement, du véhicule et les surcolts éventuels liés aux frais de transport (élément 3), les charges
spécifiques ou exceptionnelles (élément 4), les aides animalieres (élément 5). La PCH est versée par les conseils
généraux.

La PCH est entrée en vigueur le 1¥ janvier 2006. Elle existe & domicile et en établissement.

Du 1ler janvier 2006 au 31 mars 2008, la PCH concerne les personnes ayant dépassé I’'age d’ouverture des droits a
I'allocation d’éducation de I’enfant handicapé (20 ans) et de moins de 60 ans.

Toutefois :

- les bénéficiaires de 'ACTP peuvent a tout age demander a bénéficier de la PCH ;

- les personnes dont le handicap répondait avant 60 ans aux critéres d’éligibilité a la PCH peuvent solliciter la
prestation jusqu’a 75 ans;

- les personnes ayant dépassé I'age de 60 ans mais exercant une activité professionnelle et dont le handicap répond
aux criteres d’éligibilité a la PCH peuvent solliciter la prestation ;

- les enfants peuvent demander a bénéficier de I'élément 3 de la PCH.

Depuis le ler avril 2008, la PCH a été étendue aux enfants pour tous les éléments.

Textes de références :

Prestation de compensation : Code de I'action sociale et des familles - CASF (L245-1 a L245-14, R245-1 & R245-72, D245-73 a D245-
78)
Référentiel pour 'accés a la prestation de compensation : CASF (Annexe 2-5), décret n°2005-1591 du 19 décembre 2005

Concepts liés :

- Concept 1.3 : Population connue des dispositifs

- Concept 2.1 : Maisons départementales des personnes handicapées

- Concept 7.1 : Bénéficiaires de I'allocation d’éducation de I'enfant handicapé

- Concept 7.3 : Bénéficiaires de I'allocation compensatrice pour tierce personne

- Concept 7.6 : Aides techniques

- Concept 7.7 : Aménagements du logement

- Concept 7.8 : Bénéficiaires de pensions d’invalidité ou de rentes accidents du travail-maladies
professionnelles

- Concept 9.1 : Compensation individuelle, aides individuelles



FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Cet indicateur est décliné selon

- I'age (moins de 20 ans, 20-59 ans, 60 ans ou plus)

- lelieu de vie (domicile, établissement)

- I'age (moins de 20 ans, 20-59 ans, 60 ans ou plus) et le lieu de vie (domicile, établissement)

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, D DREES Enquéte annuelle sur les Publication DREES - Série Statistiques « Depuis 2006 Annuelle
bénéficiaires de I'aide sociale Bénéficiaires de I'aide sociale
départementale départementale »
D, ID Conseils Systéme de gestion des aides Selon disponibilité auprés des conseils
généraux départementales généraux

nombre de bénéficiaires de la PCH vivant a domicile ou en
établissement agés de moins de 20 ans (indicateur 7.2.1 pour les moins de 20 ans), divisé par I'effectif de la population
agée de moins de 20 ans, multiplié par 100.

nombre de bénéficiaires de la PCH vivant a domicile ou en
établissement agés de 20 a 59 ans (indicateur 7.2.1 pour les 20-59 ans), divisé par I'effectif de la population agée de
20 a 59 ans, multiplié par 100.

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
D, ID Conseils Systéme de gestion des aides Selon disponibilité auprés des conseils
généraux départementales généraux
Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DREES Enquéte trimestrielle sur la PCH | Publication DREES - Série Etudes et Résultats = 1ére parutionau | Semestrielle
« LAPA et la PCH au 30 juin / 31 décembre » | 30 juin 2007
D, ID Conseils Systéme de gestion des aides Selon disponibilité auprés des conseils
généraux départementales généraux
Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE DREES Enquéte trimestrielle sur la PCH | Publication DREES - Série Etudes et Résultats = 1ére parutionau | Semestrielle
« LAPA et la PCH au 30 juin / 31 décembre » | 30 juin 2007
D, ID Conseils Systéme de gestion des aides Selon disponibilité auprés des conseils

généraux départementales généraux



Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de

territorial statistiques publication
FE DREES Enquéte trimestrielle sur | Publication DREES - Série Etudes et Résultats lére parutionau | Semestrielle
la PCH « LAPA et la PCH au 30 juin / 31 décembre » 30 juin 2007
D, ID Conseils Systéme de gestion des Selon disponibilité auprés des conseils généraux
généraux aides départementales

Le systeme d’aides en faveur des personnes handicapées connait des évolutions législatives et réglementaires
importantes et la pertinence des indicateurs utilisés peut évoluer rapidement au gré de ces changements. C’est le cas
en particulier pour les indicateurs concernant la PCH.

L'analyse de la PCH doit étre rapprochée de celle de l'allocation compensatrice tierce personne (ACTP) pour les
adultes (20-59 ans), et de celle des compléments d’AEEH pour les moins de 20 ans.

Depuis le 1% janvier 2006, les bénéficiaires de ’ACTP peuvent, lors du renouvellement d’attribution de leur allocation,
opter pour la PCH. Le choix pour la PCH est irréversible.

Depuis le 1% avril 2008, les bénéficiaires d’un ou plusieurs compléments d’AEEH peuvent choisir d’opter pour la PCH.
Le choix pour la PCH est réversible.

Les bénéficiaires d’'une pension d’invalidité de catégorie 3 qui bénéficient de la majoration pour tierce personne (MTP)
peuvent également, sous conditions, bénéficier de la prestation de compensation.

Il existe un différentiel important entre le nombre de personnes ayant des droits ouverts pour la PCH (bénéficiaires) et
celles qui percgoivent effectivement un paiement au titre de la PCH (personnes payées) : respectivement 77 500 et
58 200 personnes en décembre 2008>. Cette situation peut correspondre a différents cas de figure : personnes en
attente de trouver un aidant pour I'élément « aide humaine », personnes n’ayant pas encore fourni une facture ou un
devis pour d’autres éléments, versements ponctuels au cours d’un mois précédent...

Les évolutions des indicateurs doivent étre interprétées avec prudence car le périmétre n’est pas constant sur la
période. Entre le 1% janvier 2006 et le 1% avril 2008, les enfants ne pouvaient prétendre qu’a I'élément 3 de la
prestation de compensation. Depuis le 1% avril 2008, ils peuvent opter pour tous les éléments de la PCH quel que soit
leur nombre.

Le nombre de bénéficiaires de la PCH n’est pas le nombre de personnes handicapées.

Les évolutions constatées pour les enfants doivent étre analysées en tenant compte des évolutions intervenues
en matiere de conditions d’acces a la prestation.

Les bénéficiaires peuvent avoir des droits ouverts pour plusieurs éléments de la PCH. La somme du nombre de
bénéficiaires pour chacun des cinq éléments de la PCH (indicateur 7.2.3) est supérieure au nombre de bénéficiaires de
la PCH (indicateur 7.2.1).

Les bénéficiaires peuvent percevoir plusieurs éléments de la PCH. La somme des parts des personnes payées
pour chacun des éléments est donc supérieure a 100.

S13. Enquétes annuelles sur les bénéficiaires et les dépenses de I'aide sociale départementale (DREES)
S17. Enquéte trimestrielle sur la PCH (DREES)
S87. Systéme de gestion des aides départementales (Conseils généraux)

® L'allocation personnalisée d’autonomie et la prestation de compensation du handicap au 31 décembre 2008. DREES, Etudes et résultats n°690, mai
2009.



Sont bénéficiaires de |'allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP) les personnes ayant des droits ouverts
pour cette allocation et ayant fait valoir leurs droits, a une date donnée. En pratique, le nombre de bénéficiaires est
assimilé au nombre de personnes percevant I’ACTP, un mois donné.

L'ACTP a été créée par la loi n°75-534 du 30 juin 1975. Cette allocation est destinée aux personnes handicapées dont
le taux d’incapacité est supérieur ou égal a 80 % et qui ont besoin de l'aide d'uneautre personne pour les actes
essentiels de la vie. LACTP est une prestation en espéces, soumise a conditions de ressources, qui est versée par les
conseils généraux.

L'ACTP concerne les personnes agées d’au moins 20 ans (ou d’au moins 16 ans si la personne n'est plus considérée a la
charge de ses parents au sens des prestations familiales). Elle existe a domicile et en établissement.

Cette allocation est vouée a disparaitre dans la mesure oU, depuis le 1% janvier 2006, seuls les renouvellements sont

possibles. L’ACTP est progressivement remplacée par I'allocation personnalisée d’autonomie (APA) et la prestation de

compensation (PCH) :

- depuis le 1¥ janvier 2002, pour toute nouvelle demande, les personnes de 60 ans et plus accédent a 'APA ;

- depuis le 1* janvier 2006, pour toute nouvelle demande, les personnes de moins de 60 ans ou celles qui exercent
une activité professionnelle aprés 60 ans, accédent a la PCH ;

- depuis le 1% janvier 2006, pour toute nouvelle demande, les personnes dont le handicap répondait aux critéres
d’éligibilité a la PCH avant 60 ans peuvent solliciter la PCH jusqu’a 75 ans.

Les bénéficiaires de 'ACTP d’avant 2002 ou d’avant 2006 ont le choix, a chague demande de renouvellement de
I'allocation, entre le maintien de I’ACTP et le bénéfice de la PCH ou de I'APA, sous réserve qu’ils remplissent les
conditions d’attribution.

Textes de références :

Allocation compensatrice pour tierce personne : Code de I'action sociale et des familles - CASF (D245-3, R245-32), CASF dans sa
rédaction antérieure a la loi n°2005-102 du 11 février 2005 (L245-1, D ou R245-1 a20)
Guide baréme : CASF (Annexe 2-4)

Concepts liés :

- Concept 1.3 : Population connue des dispositifs

- Concept 2.1 : Maisons départementales des personnes handicapées
- Concept 7.2 : Bénéficiaires de la prestation de compensation

- Concept 7.4 : Bénéficiaires de I'allocation personnalisée d’autonomie
- Concept 9.1 : Compensation individuelle, aides individuelles

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Cet indicateur peut étre décliné selon :
- I'age (moins de 60 ans, 60 ans ou plus)
- lelieu de vie (domicile, établissement)

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial publication
FE, D DREES Enquéte annuelle sur les Publication DREES - Série Statistiques | Historique des cing Annuelle
bénéficiaires de I'aide sociale « Bénéficiaires de I'aide sociale derniéres années a
départementale départementale » chaque parution
D, ID Conseils Systéme de gestion des aides Selon disponibilité auprés des

généraux départementales conseils généraux



nombre de bénéficiaires de 'ACTP vivant a domicile ou
en établissement agés de 20-59 ans (indicateur 7.3.1 pour les moins de 60 ans), divisé par I'effectif de la population
des 20-59 ans, multiplié par 100.

nombre de bénéficiaires de 'ACTP vivant a domicile ou en
établissement agés de 60 ans et plus (indicateur 7.3.1 pour les 60 ans et plus), divisé par I'effectif de la population
agée de 60 ans et plus, multiplié par 100.

= L'analyse de 'ACTP (nombre de bénéficiaires, taux de bénéficiaires) a du sens soit en termes d’évolution pour
mesurer la « décroissance » de l'allocation, soit en combinaison avec le nombre de bénéficiaires de la PCH et de
I’APA, a condition de distinguer d’une part parmi les bénéficiaires de I’ACTP ceux de moins de 60 ans et ceux de
60 ans et plus et d’autre part, parmi les bénéficiaires de la PCH, les moins de 60 ans des 60 ans et plus - groupe
d’age pour lequel les trois prestations coexistent (APA, PCH et ACTP).

= Le nombre de bénéficiaires de I’ACTP ne permet pas de cibler une population ayant des besoins d’aides pour les
actes essentiels de la vie. 'ACTP est progressivement remplacée par la prestation de compensation (PCH) ou
I'allocation personnalisée d’autonomie (APA).L'effectif de bénéficiaires de I'ACTP ne représente que les
personnes ayant préféré conserver I'’ACTP a la possibilité qui leur est offerte de choisir 'APA ou la PCH, et celles
qui n’ont pas encore eu a choisir entre un renouvellement d’ACTP et un passage a I’APA ou la PCH.

Le nombre de bénéficiaires de 'ACTP est le nombre total de personnes bénéficiaires a une date donnée. La part
des 60 ans et plus parmi les bénéficiaires de 'ACTP a fortement décru a la mise en place de la prestation spécifique
dépendance (1997) puis de 'APA (2002).

L’analyse du taux de bénéficiaires de 'ACTP n’a pas de sens en soi, il n’a de sens qu’en évolution.

S13. Enquétes annuelles sur les bénéficiaires et les dépenses de I'aide sociale départementale (DREES)
S87. Systéme de gestion des aides départementales (Conseils généraux)



Sont bénéficiaires de 'allocation personnalisée d’autonomie (APA) les personnes ayant des droits ouverts pour cette
allocation et ayant fait valoir leurs droits, a une date donnée. En pratique, le nombre de bénéficiaires est assimilé au
nombre de personnes percevant I’APA, un mois donné.

Créée par la loi n° 2001-647 du 20 juillet 2001, I’APA vise a permettre aux personnes agées de 60 ans et plus en perte
d’autonomie de bénéficier des aides nécessaires a I'accomplissement des actes de la vie quotidienne. L'ensemble des
besoins de la personne sont écrits et valorisés dans un plan d’aide.

La grille nationale AGGIR (Autonomie gérontologie groupe iso-ressources) permet :

- de définir les niveaux de sévérité de la perte d’autonomie : les groupes iso-ressources (GIR), permettent de graduer
le niveau d’autonomie des personnes (GIR 1, du moins autonome au GIR 6, plus autonome) ;

- d’ouvrir a I'éligibilité a I’APA : seules les personnes de GIR 1 a GIR 4 peuvent prétendre a ’APA.

L’APA est une prestation individuelle accordée a domicile ou en établissement.

Le montant maximum de I’APA est variable selon le GIR et selon le lieu de vie de la personne (établissement ou
domicile). Le montant versé tient compte du GIR, des besoins d’aide, des ressources du bénéficiaire, et de son lieu de
vie. Cette allocation est versée par les conseils généraux.

L’APA est entrée en vigueur au 1% janvier 2002. Elle a remplacé la prestation spécifique dépendance (PSD).

Textes de références :

Allocation personnalisée d’autonomie : Code de I’action sociale et des familles - CASF (L232-1 a L232-28, R232-1 a R232- 61)
Guide d’évaluation de la personne dgée en perte d’autonomie : CASF (Annexe 2-1)

Algorithme de la grille AGGIR : CASF (Annexe 2-2)

Concepts liés :

- Concept 1.2 : Connaissance des publics du point de vue des limitations d’activités

- Concept 1.3 : Population connue des dispositifs

- Concept 2.2 : Conseils généraux : équipes médico-sociales APA

- Concept 7.2 : Bénéficiaires de la prestation de compensation (PCH)

- Concept 7.3 : Bénéficiaires de I'allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP)
- Concept 8.6 : Structures d’accueil et d’accompagnement pour personnes agées

- Concept 9.1 : Compensation individuelle, aides individuelles

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Cet indicateur est décliné selon le lieu de vie (domicile, établissement).

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries statistiques | Fréquence de
territorial disponibles publication
FE, D DREES Enquéte annuelle sur les | Publication DREES - Série Statistiques Depuis 2002 Annuelle
bénéficiaires de I'aide sociale | « Bénéficiaires de I'aide sociale
départementale départementale »
D DREES Enquéte trimestrielle sur | Siteinternet de la DREES dédié a ’APA Historique des cing | Trimestrielle
I’APA derniers ou des deux
derniers trimestres
connus
D, ID Conseils Systéme de gestion des aides | Selon disponibilité auprés des conseils
généraux départementales généraux

L’enquéte trimestrielle (DREES) comptabilise le nombre de personnes vivant a domicile ou en établissement percevant I’APA le
dernier mois du trimestre écoulé. L‘enquéte annuelle sur les bénéficiaires de I'aide sociale départementale (DREES) comptabilise les
bénéficiaires de 'APA au 31 décembre de I'année considérée.



Taux de bénéficiaires de I’APA : nombre de bénéficiaires de I’APA (Indicateur 7.4.1), divisé par
I’effectif de la population agée de 60 ans et plus, multiplié par 100.
Taux de bénéficiaires de I'’APA : nombre de bénéficiaires de I'APA (Indicateur 7.4.1), divisé
par I'effectif de la population agée de 75 ans et plus, multiplié par 100.

Cet indicateur est décliné selon :

- lesexe,
- I'age (moins de 65 ans, 65 a 69 ans, 70 a 74 ans, 75 a 79 ans, 80 a 84 ans, 85 ans et plus),
- le GIR.
Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries statistiques | Fréquence de
territorial disponibles publication
FM DREES Enquéte annuelle sur les Publication DREES - Série Depuis 2002 Annuelle
bénéficiaires de I'aide sociale Statistiques « Bénéficiaires de I'aide
départementale sociale départementale »
D DREES Enquéte trimestrielle sur ’APA | Site internet de la DREES dédié a Historique des cing Trimestrielle
I’APA derniers ou des deux
derniers trimestres connus
D, ID Conseils Systéme de gestion des aides Selon disponibilité auprés des
généraux départementales conseils généraux

L’enquéte trimestrielle (DREES) comptabilise le nombre de personnes vivant a domicile percevant ’APA le dernier mois du trimestre
écoulé. Dans cette enquéte, la déclinaison selon le sexe et I'dge n’est pas disponible. L‘enquéte annuelle sur les bénéficiaires de
l'aide sociale départementale (DREES) comptabilise les bénéficiaires de ’APA au 31 décembre de I'année considérée.

Cet indicateur est décliné selon la participation financiere (conseil général, bénéficiaire) et par GIR.

Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries statistiques Fréquence de

territorial disponibles publication

FE DREES Enquéte trimestrielle sur I’APA Publication DREES - Série Etudes et Résultats Depuis 2002 Semestrielle
« LAPA et la PCH au 30 juin / 31 décembre »

D DREES Enquéte trimestrielle sur I’APA Site internet de la DREES dédié a ’APA Historique des cinqg | Trimestrielle

derniers ou des
deux derniers
trimestres connus
D, ID Conseils Systéme de gestion des aides Selon disponibilité auprés des conseils
généraux départementales généraux
Dans I'enquéte trimestrielle, la déclinaison par GIR n’est pas disponible au niveau départemental.

Cet indicateur est décliné selon :

- lesexe,
- l'age (moins de 65 ans, 65 a 69 ans, 70 a 74 ans, 75 a 79 ans, 80 a 84 ans, 85 ans et plus),
- le GIR.
Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial disponibles publication
FM DREES Enquéte annuelle sur les Publication DREES - Série 2002 Annuelle
bénéficiaires de I'aide sociale Statistiques « Bénéficiaires de I'aide
départementale sociale départementale »
D DREES Enquéte trimestrielle sur ’APA | Site internet de la DREES dédié a Historique des cinqg Trimestrielle
I’APA derniers ou des deux
derniers trimestres connus
D, ID Conseils Systéme de gestion des aides Selon disponibilité auprés des
généraux départementales conseils généraux

L’enquéte trimestrielle (DREES) comptabilise le nombre de personnes vivant en établissement hors dotation globale percevant I’APA
le dernier mois du trimestre écoulé. Dans cette enquéte, la déclinaison selon le sexe et I’dge n’est pas disponible. L‘enquéte annuelle
sur les bénéficiaires de I'aide sociale départementale (DREES) comptabilise les bénéficiaires de I'APA au 31 décembre de I'année
considérée.



Cet indicateur est décliné selon la participation financiére (conseil général, bénéficiaire) et par GIR.

Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial disponibles publication
FE DREES Enquéte trimestrielle sur I’APA Publication DREES - Série Etudes et | Depuis 2003 Semestrielle

D

D, ID

Résultats « L’APA et la PCH au 30
juin / 31 décembre »

DREES Enquéte trimestrielle sur I’APA Site internet de la DREES dédié a Historique des deux Trimestrielle
I'’APA derniers trimestres

Conseils Systéme de gestion des aides Selon disponibilité auprés des

généraux départementales conseils généraux

Dans I'enquéte trimestrielle, la déclinaison par GIR n’est pas disponible au niveau départemental.

La définition exacte du nombre de bénéficiaires de I'’APA est approchée par une définition opérationnelle : celle
des personnes percevant 'APA un mois donné. L’écart qui existe entre les deux définitions est di aux délais
éventuels entre I'ouverture des droits et le versement de la premiere mensualité de 'APA. Cet écart est tres
faible.

Le nombre de bénéficiaires de I’APA est un nombre total de bénéficiaires a une date donnée ou a un mois donné.
Les personnes ne percevant plus 'APA, a la date de référence, ne sont pas comptabilisées.

Les indicateurs du nombre de bénéficiaires publiés ne permettent pas de connaitre le nombre total de
bénéficiaires sur une année donnée, mais seulement pour un mois donné (dernier mois du trimestre, dernier
mois de I'année).

Trois possibilités existent pour le versement de I’APA en établissement par le conseil général :

- le résident percoit directement I'allocation puis reverse ensuite son montant a |'établissement ;

- I'allocation est versée de fagon individualisée mais directement a I’établissement ;

- 'établissement recgoit une dotation globale, correspondant au budget dépendance de I’ensemble des résidents
qui prend en compte le niveau moyen de perte d’autonomie de chaque résident, duquel est déduite la
participation financiére a la charge des résidents. Le niveau moyen de perte d’autonomie des personnes
hébergées par I'établissement se mesure par le GIR moyen pondéré (GMP).

L'ensemble des personnes dagées dépendantes ne bénéficie pas toutes de I'APA : soit par méconnaissance des
dispositifs existants, soit parce qu’elles renoncent d’emblée a la prestation parce que le reste a charge est trop
élevé, soit parce qu’elles disposent de ressources importantes ou qu’elles préférent conserver une autre
allocation (sont concernées les personnes qui bénéficiaient de la prestation de compensation (PCH) avant 60 ans,
les bénéficiaires de I'allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP), les personnes bénéficiaires de la
Majoration tierce personne (MTP)).

Les bénéficiaires de I'APA vivant dans un établissement d’hébergement pour personnes agées d’'une capacité
inférieure a 25 places, ou d’un GIR moyen pondéré (GMP) inférieur a 300 et qui a opté pour un budget n’intégrant
pas de section de soins, sont considérés comme des personnes vivant a domicile et pergoivent donc I’APA a
domicile.

Les bénéficiaires de I’APA en logement-foyer sont considérés comme vivant a domicile et percoivent donc I’APA a
domicile.

La définition exacte du taux de bénéficiaires n’est pas habituellement utilisée. En réalité, I'indicateur utilisé,

bien qu’imparfait puisqu’il tient compte de la population totale bénéficiaire de I’APA dgée de 60 ans et plus rapportée
a la population agée de 75 ans et plus, est celui qui permet de mieux approcher le taux de pénétration de I’APA, la trés
grande majorité des personnes percevant I’APA étant agées de 75 ans et plus.

La tarification des séjours dans les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes

(EHPAD) a trois composantes : 'hébergement (a la charge de I'assuré ou de I'aide sociale), les soins (a la charge de
I'assurance maladie), la dépendance.



Le tarif dépendance est supporté en partie par le conseil général dans le cadre de I’APA pour les personnes agées en
GIR 1 a 4 avec un niveau de participation de la personne qui est modulé en fonction de son GIR et de ses revenus: les
personnes résidentes en établissement gardent une partie du tarif Dépendance a leur charge, égale au minimum au
tarif dépendance applicable en GIR 5 et 6.

Ces deux indicateurs (7.4.5, 7.4.6) ne prennent en compte que la situation des personnes en établissement hors
dotation globale. Ils n’existeront plus en 2010: a partir de 2010, le versement de I'APA en établissement se fera
exclusivement par dotation globale. Le nombre de bénéficiaires de I'APA en établissement sera alors fourni par les
déclarations des établissements transmises aux Conseils généraux, une a deux fois par an. Un certain nombre de
départements ont d’ores et déja opté pour cette modalité.

S13. Enquétes annuelles sur les bénéficiaires et les dépenses de I'aide sociale départementale (DREES)
S16. Enquéte trimestrielle sur I’APA (DREES)
S87. Systéme de gestion des aides départementales (Conseils généraux)



Sont bénéficiaires de I'allocation aux adultes handicapées (AAH) les personnes ayant des droits ouverts pour cette
allocation, a une date donnée. Un allocataire est une personne bénéficiaire, qui a fait valoir ses droits aupres d’un
organisme débiteur des prestations familiales et percoit I'allocation.

Créée par la loi n® 75-534 du 30 juin 1975, I’AAH vise a garantir un minimum de ressources aux personnes handicapées
pour qu'elles puissent faire face aux dépenses de la vie courante. Elle est attribuée, sous conditions de ressources, aux
personnes dont le taux d’incapacité est au moins égal a 80 % (article L821-1) et a celles dont le taux est compris entre
50 et 79 %, et qui sont, compte tenu de leur situation, reconnues dans I'impossibilité de se procurer un emploi (article
L 821.2). L'AAH est un minimum social financé par I'Etat, versé par les caisses d’allocations familiales (CAF ou MSA).

L’AAH concerne les personnes :

= d’au moins 20 ans ou d’au moins 16 ans si la personne n'est plus considérée a la charge de ses parents au sens
des prestations familiales ;

= demoinsde60ans;

= de 60 ans et plus dont le taux d'incapacité est au moins égal a 80 %.

Depuis le 1¥ juillet 2005, deux compléments a I’AAH existent :

=  La majoration pour la vie autonome (MVA) est un complément a I’AAH destiné aux personnes pouvant travailler
mais sans emploi. La MVA concerne les bénéficiaires de I’AAH, ayant un taux d’incapacité d’au moins 80 %,
disposant d’un logement, percevant une aide au logement, sans revenu d’activité. La MVA remplace le
complément d’AAH mis en place au ler janvier 1993. Les personnes qui percevaient le complément d’AAH avant
le 1% juillet 2005 peuvent faire le choix de le conserver (sous condition qu’elles remplissent les critéres
d’attribution).

= Le complément de ressources (CPR) est une allocation forfaitaire qui s’ajoute a I’AAH pour constituer une
garantie de ressources pour les personnes handicapées (GRPH), dans le but de compenser 'absence durable de
revenus d’activité des personnes handicapées dans l'incapacité de travailler. Le CPR concerne les personnes
percevant I’AAH ayant un taux d’incapacité égal ou supérieur a 80 %, disposant d’un logement, sans revenu a
caractere professionnel et dans I'incapacité de travailler (capacité de travail inférieure a 5 %).

La MVA n'est pas cumulable avec la garantie de ressources pour les personnes handicapées. La personne qui remplit
les conditions d'octroi de ces deux avantages, doit choisir de bénéficier de I'un ou de l'autre.

Textes de références :
- Allocation aux adultes handicapées : Code de la sécurité sociale (L821-1 a L821-8, R821-1 a R821-9)
- Guide baréme : Code de I'action sociale et des familles (Annexe 2-4)

Concepts liés :

- Concept 1.3 : Population connue des dispositifs
- Concept 2.1 : Maisons départementales des personnes handicapées (MDPH)
- Concept 9.1 : Compensation individuelle, aides individuelles



FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Cet indicateur est décliné selon :

- I'age (20-29 ans, 30-39 ans, 40-49 ans, 50-59 ans, 60 ans et plus),

- la situation familiale (isolé sans enfant, isolé avec enfant, couple sans enfant, couple avec enfant, et aussi couple
percevant deux AAH)

- le taux d’incapacité (de 50 a 79 %, 80 % et plus),

- le taux de perception (a taux plein, a taux réduit),

- la situation professionnelle (milieu protégé, milieu ordinaire ou sans activité professionnelle).

Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNAF Recueil annuel Publication CNAF « Prestions familiales. Depuis 1989 Annuelle
Statistiques nationales »
FE, D CNAF, Systémes de gestion des Selon disponibilité auprés des caisses
CCMSA prestations familiales nationales (CNAF et CCMSA)
D, ID CAF, MSA Selon disponibilité auprés des caisses locales

d’allocations familiales (CAF et MSA)

Cet indicateur est également publié par la DREES et décliné, sur le site de la BDSL, selon :
- le sexe (nombre d’allocataires hommes),
- la situation familiale (nombre d’allocataires isolés).

Niveau Organisme = Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, D DREES Recueil des données sur les Site internet de la DREES dédié aux Depuis 1995 Annuelle

minima sociaux minima sociaux
FE, D, ID Site internet de la BDSL Depuis 1995 Annuelle
Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, D, ID DREES Recueil des données sur les minima Site internet de la Depuis 1995 Annuelle

sociaux BDSL

Cet indicateur est décliné selon le type de complément (MVA, CPR).

Niveau Organisme | Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE CNAF Recueil annuel Publication CNAF « Prestions familiales. Depuis 1997 Annuelle
Statistiques nationales »
FE, D CNAF, Systémes de gestion des Selon disponibilité auprés des caisses
CCMSA prestations familiales nationales (CNAF et CCMSA)
D, ID CAF, MSA Selon disponibilité auprés des caisses locales

d’allocations familiales (CAF et MSA)



= Dans les faits, seules sont disponibles les données concernant les « allocataires », les données concernant le
nombre de « bénéficiaires » ne sont pas publiées.

= Lorsqu’au sein d’'une méme famille plusieurs personnes percoivent la prestation, les caisses qui versent I'allocation
dénombrent autant d’allocataires que de personnes percevant la prestation. Le nombre de « familles allocataires »
(familles au sein de laquelle au moins une personne est allocataire AAH) est inférieur au nombre total d’allocataires,
mais cet indicateur est rarement disponible dans les publications.

= Actuellement, les données statistiques concernant cette allocation sont disponibles auprées de nombreuses sources
d’information. La Caisse nationale des allocations familiales (CNAF) publie chaque année des informations pour les
différents régimes de sécurité sociale. La DREES publie ces données dans la BDSL (base de données sociales locales),
serveur contenant les principaux indicateurs en matiére de minima sociaux, mais aussi sur le site internet de la
DREES. Ces différentes sources ne présentent pas le méme niveau de détail.

= Parmi I'ensemble des allocataires (tous régimes), la part des allocataires du régime général est prépondérante : en
décembre 2006, 96 % des allocataires reléevent du régime général selon la CNAF.

= Les données publiées ne comportent pas toujours de répartition selon le sexe. Il s’agit pourtant d’un indicateur
pertinent car les allocataires d’AAH sont plus nombreux chez les hommes que chez les femmes. Cette répartition
peut étre obtenue dans le cadre de demandes spécifiques, ou sur le site de la Base de donnée sociales localisées
(BDSL) de la DREES.

= Dans la mesure ou la trés grande majorité des allocataires de I’AAH sont agés de moins de 60 ans, le taux
d’allocataires est calculé habituellement en référence a I'effectif des 20-59 ans, ce qui constitue une approximation.
= Diverses études ont montré de trés fortes disparités du taux d’allocataires de I’AAH entre départements.

Les allocataires de I’AAH ne bénéficient pas tous d’'un complément, les effectifs concernés sont donc inférieurs
au nombre total d’allocataires.

S$19. Recueil des données sur les minima sociaux (DREES)
S20. Base de données sociales localisées - BDSL (DREES)

S60. Systémes de gestion des prestations familiales (CCMSA)
S64. Recueil annuel (CNAF)

S65. Systémes de gestion des prestations familiales (CNAF)



Les aides techniques sont définies par la norme NF EN I1SO 9999 :2007 comme « tout produit (y compris tout dispositif,
équipement, instrument, technologie et logiciel) fabriqué spécialement ou généralement sur le marché, destiné a
prévenir, a compenser, a contréler, a soulager ou a neutraliser les déficiences, les limitations d’activité et les
restrictions de la participation ».

Par ailleurs, le référentiel d’accés a la prestation de compensation (PCH) les définit comme « tout instrument,
équipement ou systéme technique adapté ou spécialement congcu pour compenser une limitation d'activité rencontrée
par une personne du fait de son handicap, acquis ou loué par la personne handicapée pour son usage personnel ».

Le champ des aides techniques regroupe différents types de produits : des appareillages (audioprotheses, orthéses...),
des équipements pour la personne (fauteuils roulants, cannes blanches...), des équipements pour le logement (barres
d’appui, siege de bain...), des consommables (protections d’hygiéne, nutriments...), des produits de consommation
courante dans le cas ou ils répondent a un besoin de compensation (ordinateurs, téléphones portables...).

Un certain nombre d’aides techniques sont répertoriées dans la liste des produits et prestations remboursables (LPPR)
de I’Assurance maladie. Celles-ci sont remboursées par I’Assurance maladie sur la base d’un tarif et de conditions de
prises en charge.

Les aides techniques, qui peuvent étre prises en charge dans le cadre de la prestation de compensation (PCH) sont
listées dans l'arrété fixant les tarifs des éléments de la prestation de compensation. Cette liste regroupe des aides
techniques listées dans la LPPR et d’autres qui ne le sont pas. Elle permet depuis le 1¥ janvier 2006, aux personnes
éligibles a la PCH d’accéder a un remboursement complémentaire a celui de I'Assurance maladie ou, pour les aides
techniques non prises en charge par I’Assurance maladie, d’obtenir un financement.

Textes de références :

- Norme européenne NF EN 1SO 9999 :2007 ; Classification et terminologie des produits d’assistance pour personnes en situation de
handicap

- LPPR : Code de la sécurité sociale (L165-1)

- Code de l'action sociale et des familles (L245-3, D245-10, D245-11, D245-73 a D245-78, annexes 2-5)

- Arrété du 28 décembre 2005 fixant les tarifs des éléments de la prestation de compensation modifié par les arrétés du 27
décembre 2007 et du 18 juillet 2008

Concepts liés :

- Concept 2.1 : Maisons départementales des personnes handicapées
- Concept 2.2 : Conseils généraux : équipes médico-sociales APA

- Concept 7.2 : Bénéficiaires de la prestation de compensation

- Concept 7.4 : Bénéficiaires de I'allocation personnalisée d’autonomie
- Concept 7.7 : Aménagements du logement

- Concept 9.1 : Compensation individuelle, aides individuelles



FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Cet indicateur est disponible au niveau national et pour les départements et région ayant bénéficié d’'une extension

locale de I’enquéte. Il est décliné selon le sexe et I'age (classes décennales).

Niveau territorial Opérateur Nom de la source Acces aux données Séries
statistiques
disponibles

FM, D (13, 34, 35, INSEE Enquéte Handicaps - Collection INSEE Résultats Société n°12

42,62,77,95), Incapacités - Dépendance | « Estimations locales sur les personnes

R (Haute- (HID) handicapées vivant en domicile ordinaire.

Normandie) Enquéte Handicaps - Incapacités - Dépendance

1999. Résultats détaillés » [tableaux du
chapitre 3.3 pages 213 a 233]

* aides techniques ou animales pour marcher ou se déplacer

Fréquence de
publication

Cet indicateur est disponible au niveau national et pour les départements et région ayant bénéficié d’'une extension

locale de I’enquéte. Il est décliné selon le sexe et I'age (classes décennales).

Niveau territorial Opérateur Nom de la source Acces aux données Séries
statistiques
disponibles

FM, D (13, 34, 35, INSEE Enquéte Handicaps - Collection INSEE Résultats Société n°12

42,62,77,95), Incapacités - Dépendance | « Estimations locales sur les personnes

R (Haute- (HID) handicapées vivant en domicile ordinaire.

Normandie) Enquéte Handicaps - Incapacités - Dépendance

1999. Résultats détaillés » [tableaux du
chapitre 3.3 pages 213 a 233]

* aides techniques ou animales pour marcher ou se déplacer

Cet indicateur est disponible selon le lieu de vie (domicile, institution).

Niveau territorial Opérateur Nom de la source Acces aux données Séries
statistiques
disponibles

FM INSEE Enquéte Handicaps - Publication CTNERHI « La compensation des

Incapacités - Dépendance | incapacités au travers de I’enquéte Handicaps -
(HID) Incapacités - Dépendance » (P. Roussel, 2002)

[tableaux 30 a 61 pages 36 a 62]

Fréquence de
publication

Fréquence de
publication



Niveau Opérateur Nom de la Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial source disponibles publication
FM CNAMTS SNIIRAM « Base LPP’AM », disponible sur le site internet de la 2006-2007 Annuelle
CNAMTS http://www.ameli.fr/ 2008-2009 a paraitre

Niveau Opérateur  Nom de la source Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial disponibles publication
FE CNSA SIPAPH Disponible sur le site internet de Depuis 2006 avril, juillet,

la CNSA novembre
D MDPH Systéme d’information des Selon disponibilité auprés des

MDPH MDPH

Niveau Opérateur | Nom de la source Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial disponibles publication
FE CNSA SIPAPH Disponible sur le site internet de | Depuis 2006 avril, juillet,

la CNSA novembre

MDPH Systéme d’information des Selon disponibilité auprés des

MDPH MDPH

Les données actuellement disponibles ne permettent pas de disposer d’une vision compléte s’agissant des volumes,
des montants, de 'utilisation et des besoins en aides techniques.

L'enquéte Handicaps-Incapacités-Dépendance (HID) est pour linstant I'enquéte la plus compléte en matiére
d’évaluation des besoins satisfaits et non satisfaits. L'enquéte Handicap-Santé (2008-2010) permettra de
réactualiser les résultats 1998-99 de I'enquéte HID.

L'Assurance maladie dispose d’informations détaillées mais ne connait qu’une partie des aides techniques dans son
systeme d’information. Le systeme d’information partagé des MDPH et de la CNSA devrait permettre d’apporter des
compléments d’information importants dans les années a venir sur un champ plus large et/ou complémentaire a
celui de I’Assurance maladie.

L'allocation personnalisée d’autonomie (APA) peut permettre de financer un certain nombre d’aides techniques. Le
systeme d’information en vigueur ne permet pas de recenser le nombre d’aides techniques effectivement financées
dans le cadre de I'APA.

Le fonds départemental de compensation, solution de financement extra-légal, peut étre sollicité pour limiter le
reste a charge des personnes dans l'acquisition des aides techniques.

L'enquéte HID permet d’évaluer les usages déclarés ainsi que les besoins non satisfaits déclarés pour un nombre
restreint d’aides techniques. La propension a déclarer I'usage et surtout le besoin d’'une aide technique dépend de
nombreux facteurs parmi lesquels la disponibilité, le co(t, la technicité, la nature de I'incapacité a compenser (sous-
déclaration possible pour les aides a I'incontinence) et la connaissance. Ces éléments peuvent étre a 'origine de
différences entre besoins réels et besoins exprimés.

Les besoins en matiére d’aides techniques peuvent étre exprimés en taux de besoins non satisfaits par rapport a
I’ensemble de la population vivant a domicile (indicateur 7.6.2) ou en proportion de besoins satisfaits par rapport a
I'ensemble des besoins exprimés (indicateur 7.6.3).

Dans I'enquéte HID, on ne dispose d’aucun indicateur qui permette d’apprécier le degré de satisfaction des usagers
par rapport aux aides techniques auxquelles ils ont recours.

Les résultats déclinés selon I'dge doivent étre interprétés avec précaution, notamment pour les classes d’age pour
lesquelles les aides sont peu utilisées (enfants et jeunes adultes). Pour ces classes d’age, les effectifs bruts enquétés
sont faibles, notamment dans le cas des estimations locales.

Pour certaines aides techniques relativement peu utilisées, les estimations reposent sur des effectifs bruts enquétés
faibles et doivent étre considérées avec prudence.



= Les aides techniques remboursées par I’Assurance maladie sont listées dans la liste des produits et prestations
remboursables (LPPR) aux titre | chapitre 2, titre Il chapitres 3, 6, 7, et titre IV. Elles ne représentent qu’une partie
des aides techniques.

= Les données issues de I’Assurance maladie ne concernent que les assurés sociaux ayant bénéficié d’un
remboursement pour une aide technique.

= Les résultats ne concernent que les remboursements effectués au titre du régime général (métropole, hors Sections
Locales Mutualistes), soit 70 % environ des dépenses remboursées en inter-régimes pour ce type de prestations en
2007.

Cet indicateur concerne le nombre d’aides techniques attribuées au titre de I'élément 2 de la prestation de
compensation. Certaines aides techniques au sens de la norme NF EN ISO 9999 :2007 relévent des éléments 3 (par
exemple, lavabo adapté) ou 4 (par exemple, protections d’hygieéne) mais il n’est pas possible actuellement de les
isoler.

= Le montant moyen des aides techniques calculé est restreint a la prestation de compensation et donc a un public
trées ciblé, en termes d’age (moins de 60 ans) et de sévérité de la déficience (une déficience absolue ou deux
déficiences graves en termes de capacité a réaliser une activité). Il ne tient pas compte des aides techniques
financées par d’autres aides (I'allocation personnalisée d’autonomie par exemple).

= Le montant moyen des aides techniques attribué par la CDAPH correspond a I'élément 2 de la prestation de
compensation. Il ne tient pas compte des aides techniques listées en charges spécifiques dans I'élément 4 de la
prestation de compensation (aides techniques consommables ou récurrentes).

= Le montant attribué est soumis aux tarifs déterminés dans I'arrété fixant les tarifs de la prestation de compensation.
Il n"est pas le reflet du prix réel des aides techniques et ne permet pas de rendre compte du « reste a charge » pour
les personnes.

S5. Systeme d’information partagé pour I'autonomie des personnes handicapées - SIPAPH (CNSA)
S43. Enquéte Handicaps - Incapacités - Dépendance (INSEE)

S44. Enquéte Handicap-Santé (INSEE)

S69. Systéme national d’information inter-régime d’assurance maladie - SNIIRAM (CNAMTS)

S90. Systéme d’information des MDPH (MDPH)



Les personnes en situation de handicap et/ou de perte d’autonomie quel que soit leur dge doivent parfois adapter ou
aménager leur logement, afin de pouvoir continuer a vivre dans leur environnement. A titre d’exemple et, selon les
situations individuelles, des couloirs peuvent étre élargis, des plans de travail de cuisine peuvent étre abaissés, des
baignoires transformées en douche, des ascenseurs installés, des contrastes accentués...

Il s’agit ici de cibler toute adaptation ou tout aménagement de logement nécessaire aux personnes qui en ont besoin
pour maintenir ou améliorer leur autonomie a domicile. Chaque personne en perte d’autonomie, vivant a domicile,
doit pouvoir rester vivre chez elle, selon son projet de vie, notamment grace a un environnement adapté.

Il est nécessaire de distinguer les aménagements liés a la mise en accessibilité, de ceux qui reléevent de la
compensation individuelle. L’accessibilité doit permettre I'accés a tout pour tous dans la cité. La compensation est
I’'adaptation individualisée des espaces privatifs.

L’accessibilité concerne les lieux publics et I'accés au logement par ses parties collectives tandis que 'aménagement
du logement concerne 'aménagement intérieur du logement et I'acces au logement depuis les parties publiques ou
collectives.

L’accessibilité est financée par la collectivité alors que la compensation peut étre en partie solvabilisée par une
prestation individuelle.

Il existe différentes possibilités de financements et différents acteurs dans le domaine de 'aménagement du
logement : I'allocation personnalisée autonomie (APA); la prestation de compensation (PCH) également, via I'élément
3 de la prestation, le fonds départemental de compensation, 'agence nationale de I'habitat (ANAH), I'association pour
un logement accessible et adaptable a tous (ALGI), certains bailleurs sociaux (par le biais de I'exonération de la taxe
fonciére sur les propriétés baties), d’autres associations...

Les financeurs different d’'un département a l'autre. Les montants mobilisés et les modalités d’acces a ces différentes
sources de financements peuvent étre variables selon les départements.

La mise en ceuvre des aménagements est souvent complexe, avec des modalités spécifiques en fonction du statut de
I'occupant (propriétaire, locataire d’un bailleur privé ou d’un bailleur social...). Compte tenu des sommes engagées, les
financements sont, en réalité, le résultat de montages financiers impliquant différents acteurs.

Textes de références :

Elément « 3a -aménagement du logement » de la PCH : Code de I'action sociale et des familles (L245-3, D245-13 a
D245-17, D245-53, D245-55, D245-60)

Concepts liés :

- Concept 2.1 : Maisons départementales des personnes handicapées

- Concept 2.2 : Conseils généraux : équipes médico-sociales APA

- Concept 5.3 : Accessibilité des logements et des locaux professionnels
- Concept 7.2 : Bénéficiaires de la prestation de compensation

- Concept 7.4 : Bénéficiaires de I'allocation personnalisée d’autonomie
- Concept 7.6 : Aides techniques

- Concept 9.1 : Compensation individuelle, aides individuelles



Cet indicateur est décliné selon :
- lelieu de vie (domicile, institution),

- I'age (moins de 20 ans, 20 a 39 ans, 40 a 59 ans, 60 a 79 ans, 80 ans ou plus) et le lieu de vie,

- l'age, le sexe et le lieu de vie
- le type de déficiences et le lieu de vie.

Niveau Opérateur | Nom de la source
territorial
FM INSEE Enquéte Handicaps - Incapacités -

Dépendance (HID)

Séries
statistiques
disponibles

Acces aux données

Publication CTNERHI « La compensation
des incapacités au travers de I'enquéte
Handicaps -Incapacités - Dépendance »
(P. Roussel, 2002) [tableaux 17 a 23 pages
24 3 28]

Fréquence de
publication

Cet indicateur est disponible au niveau national et pour les départements et région ayant bénéficié d’une extension
locale de I’enquéte. Il est décliné selon le sexe et I'age (classes décennales).

Niveau territorial Opérateur | Nom de la source

FM, D (13, 34, 35, INSEE Enquéte Handicaps -
42,62,77,95), Incapacités - Dépendance
R (Haute- (HID)

Normandie)

Séries
statistiques
disponibles

Acces aux données

Collection INSEE Résultats Société n°12

« Estimations locales sur les personnes
handicapées vivant en domicile ordinaire.
Enquéte Handicaps - Incapacités - Dépendance
1999. Résultats détaillés » [tableaux du
chapitre 3.3 pages 213 a 233]

Fréquence de
publication

* WC adaptés, baignoire, douche ou lavabo adaptés, table adaptée (inclinable, réglable, roulante...), cuisine adaptée, siége adapté, lit adapté,
dispositifs de soutien (barres d’appui, mains courantes...), dispositifs adaptés pour ouvrir ou fermer les portes, fenétres, volets, rideaux..., autres

mobilier adapté...

Cet indicateur est disponible au niveau national et pour les départements et région ayant bénéficié d’'une extension
locale de I’enquéte. Il est décliné selon le sexe et I'age (classes décennales).

Niveau territorial Opérateur | Nom de la source

FM, D (34, 35, 42, INSEE Enquéte Handicaps -
62,77, 95, 95), Incapacités - Dépendance
R (Haute-

Normandie)

Séries
statistiques
disponibles

Acces aux données

Collection Insee Résultats Société n°12

« Estimations locales sur les personnes
handicapées vivant en domicile ordinaire.
Enquéte Handicaps - Incapacités - Dépendance
1999. Résultats détaillés » [tableaux du
chapitre 3.3 pages 213 a 233]

Fréquence de
publication

* WC adaptés, baignoire, douche ou lavabo adaptés, table adaptée (inclinable, réglable, roulante...), cuisine adaptée, siége adapté, lit adapté,
dispositifs de soutien (barres d’appui, mains courantes...), dispositifs adaptés pour ouvrir ou fermer les portes, fenétres, volets, rideaux..., autres

mobilier adapté...



Niveau
territorial

FM

Niveau
territorial
FE

Niveau
territorial
FE

Niveau
territorial

FM, R, D, ID

Opérateur Nom de la source

INSEE Enquéte Handicaps - Incapacités -

Dépendance (HID)

Opérateur  Nom de la source

CNSA SIPAPH
MDPH Systéme d’information des
MDPH

Opérateur  Nom de la source

CNSA SIPAPH
MDPH Systéme d’information des
MDPH

Opérateur  Nom de la source

ANAH Systéme d’information sur les subventions
accordées par I’Agence nationale de I’habitat

Acces aux données

Séries Fréquence de
statistiques publication
disponibles

Publication CTNERHI « La compensation

des incapacités au travers de I'enquéte
Handicaps - Incapacités - Dépendance »
(P. Roussel, 2002) [tableau 29 page 34]
* WC adaptés, baignoire, douche ou lavabo adaptés, table adaptée (inclinable, réglable, roulante...), cuisine adaptée, siege adapté, lit adapté,
dispositifs de soutien (barres d’appui, mains courantes...), dispositifs adaptés pour ouvrir ou fermer les portes, fenétres, volets, rideaux..., autres
mobilier adapté

Acces aux données

Disponible sur le site internet de
la CNSA

Selon disponibilité auprés des
MDPH

Acces aux données

Disponible sur le site internet de
la CNSA

Selon disponibilité auprés des
MDPH

Acces aux données

Séries statistiques
disponibles
Depuis 2006

Séries statistiques
disponibles
Depuis 2006

Disponible sur demande
aupres de I’ANAH

Séries statistiques
disponibles

Fréquence de
publication
avril, juillet,
novembre

Fréquence de
publication
avril, juillet,
novembre

Fréquence de
publication

= Les données actuellement disponibles ne permettent pas d’avoir une vue compléte s’agissant des volumes, des
montants, des besoins en termes d’aménagement de logement.

= ['enquéte HID est pour l'instant la seule enquéte nationale en population générale qui permet un éclairage sur les
différents types d’aménagement de logement. Elle n’est toutefois pas parfaitement adaptée a l'analyse des
aménagements du logement car le questionnaire ne permet pas toujours de départager les aménagements du
logement des aides techniques. L'enquéte liste les meubles et les équipements adaptés suivants : WC adaptés,
baignoire, douche ou lavabo adaptés, table adaptée (inclinable, réglable, roulante...), cuisine adaptée, siege adapté,
lit adapté, dispositifs de soutien (barres d’appui, mains courantes...), dispositifs adaptés pour ouvrir ou fermer les
portes, fenétres, volets, rideaux..., autre mobiliers adaptés...

= ['enquéte Handicap Santé, nouvelle version de HID, permettra d’'une part de réactualiser les résultats 1998-99 de
I’enquéte HID et d’autre part de mieux cibler les aménagements du logement.



Cet indicateur ne permet pas de connaitre le pourcentage de personnes nécessitant des aménagements de
leur logement puisqu’il recense a la fois les difficultés d’accés au logement (accessibilité) et dans le logement
(aménagement de logement). Il permet cependant de connaitre la part des personnes en difficulté pour lesquelles une
meilleure accessibilité est souhaitable ou un aménagement de logement nécessaire.

=’enquéte HID permet d’évaluer les usages déclarés ainsi que les besoins non satisfaits déclarés en matiere
d’aménagements du logement. La propension a déclarer I'usage et surtout le besoin d’aménagement du logement
dépend de nombreux facteurs parmi lesquels la disponibilité, le colt, la technicité, la nature de l'incapacité a
compenser et la connaissance. Ces éléments peuvent étre a l'origine de différences entre besoins réels et besoins
exprimeés.

= Les besoins en matiere d’aménagement du logement peuvent étre exprimés en taux de besoins satisfaits ou non
satisfaits par rapport a I’'ensemble de la population vivant a domicile (respectivement indicateurs 7.7.2 ou 7.7.3) ou
en proportion de besoins satisfaits par rapport a I’ensemble des besoins exprimés (indicateur 7.7.4).

= Dans I'enquéte HID, on ne dispose d’aucun indicateur qui permette d’apprécier le degré de satisfaction des usagers
par rapport aux aménagements du logement dont ils disposent.

= Les résultats déclinés selon I'age doivent étre interprétés avec précaution, notamment pour les classes d’age pour
lesquelles les équipements sont peu utilisés (enfants et jeunes adultes). Pour ces classes d’age, les effectifs bruts
enquétés sont faibles, notamment dans le cas des estimations locales.

Le nombre d’aménagements du logement et le montant moyen attribué par la CDAPH différent du
nombre d’aménagements du logement et du montant moyen payé par le conseil général sur une période donnée. Les
délais peuvent en effet étre importants entre la décision d’attribution et la mise en ceuvre effective des
aménagements (recherche de financements complémentaires, recherche d’artisans...). Certaines personnes peuvent
également renoncer a ces aménagements.

S5. Systeme d’information partagé pour I'autonomie des personnes handicapées - SIPAPH (CNSA)
S43. Enquéte Handicaps - Incapacités - Dépendance (INSEE)

S44. Enquéte Handicap - Santé (INSEE)

S49. Systéme d’information sur les subventions accordées par I’Agence nationale de I’habitat (ANAH)
S90. Systéeme d’information des MDPH (MDPH)



Les personnes en activité qui, suite a une maladie ou a une infirmité, sont dans I'impossibilité de continuer a exercer
leur activité ou dont la capacité de travail est fortement réduite, peuvent bénéficier d’'une indemnisation par
I'intermédiaire du régime de sécurité sociale dont elles dépendent. Les conditions d’admission et le contenu des
prestations different fortement selon le régime d’appartenance mais aussi selon que cette invalidité est consécutive
ou non a un accident du travail ou une maladie professionnelle. Lorsque l'invalidité a une cause professionnelle ou est
consécutive a un accident du travail, la personne peut alors bénéficier d’une rente au titre de I’assurance « accidents
du travail-maladies professionnelles, AT-MP ». Dans le cas contraire, elle bénéficie d’'une pension d’invalidité.
L’assurance invalidité du régime général et du régime agricole permet a tout assuré de bénéficier d’'une pension
destinée a compenser la perte de salaire résultant d’'une réduction de la capacité de travail causée par une maladie ou
un accident non professionnel. Ce droit est ouvert aux personnes agées de moins de 60 ans dont la capacité de gain
est réduite d’au moins les deux tiers. Une fois que le bénéficiaire a atteint 60 ans, sa pension d’invalidité est convertie
en pension de retraite.
Trois catégories d’invalidité sont reconnues par la sécurité sociale :
= |es personnes invalides capables d’exercer une activité rémunérée (1ére catégorie),
= |es personnes absolument incapables d’exercer une profession quelconque (2e catégorie),
= |es personnes qui, étant absolument incapables d'exercer une profession, sont, en outre, dans |'obligation d'avoir
recours a l'assistance d'une tierce personne pour effectuer les actes ordinaires de la vie (3e catégorie). Dans ce
dernier cas, les pensionnés bénéficient en outre d’'une majoration tierce personne (MTP).
Le versement de la pension d’invalidité est soumis a I'avis médical préalable du médecin conseil respectivement de la
Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) pour les personnes relevant du régime général de la sécurité sociale ou
de la caisse de Mutualité sociale agricole (MSA) pour les exploitants et salariés relevant du régime agricole, chargé
d’évaluer la réduction de la capacité de gain. Les conditions administratives d’acces sont évaluées par la CPAM ou par
la caisse de Mutualité sociale agricole (MSA) selon le régime d’appartenance des personnes.
S’agissant des conséquences du handicap suite a un accident du travail ou a une maladie professionnelle, le médecin
de I'assurance maladie évalue a partir d’un baréme spécifique le taux d’incapacité permanente partielle (IPP). Une
rente AT-MP est alors versée dans le cas ou le taux d’'IPP est supérieur ou égal a 10 %, et un capital si ce taux est
inférieur a 10 %. L’expertise médicale (taux d’IPP) est effectuée par le médecin conseil de la CPAM pour les assurés du
régime général et par celui de la MSA pour les salariés agricoles, les rentes étant versées ensuite respectivement par
la CPAM ou la caisse de MSA, aprées examen des conditions administratives d’admission. Les exploitants agricoles
relevent quant a eux de I’Assurance accidents du travail des exploitants agricoles (ATEXA).
Les personnes qui relevent du régime social des indépendants (RSI) ne bénéficient pas d’'une couverture sociale
obligatoire pour ces deux risques.
Les fonctionnaires titulaires (Etat, collectivités locales, collectivités hospitalieres) bénéficient du méme systeme
d’indemnisation, que l'invalidité soit consécutive ou non a un accident du travail ou a une maladie professionnelle.
Une fois reconnue dans I'impossibilité d’exercer une profession quelconque du fait d’une « infirmité ou d’'une maladie
incurable », 'agent est alors « radié des cadres » et mis a la retraite de maniére anticipée, quel que soit son age. Une
pension de retraite lui est alors versée au titre de I'invalidité, majorée d’une rente quand l'invalidité est « imputable
au service».
Comme les assurés du régime général ou du régime agricole, les fonctionnaires qui se trouvent dans l'impossibilité
d’exercer une profession et qui ont besoin de I'assistance d’une tierce personne pour effectuer les actes ordinaires de
la vie bénéficient d’'une majoration tierce personne (MTP).
Si la personne reconnue invalide peut continuer a exercer ses fonctions ou peut étre reclassée dans un autre emploi,
elle peut percevoir une « allocation temporaire d’invalidité - ATl », qui est versée en sus de son salaire.

Textes de références :
- Assurés du régime général (Code de la sécurité sociale):
-invalidité : L341-1 a L341-16, R341-2 a R341-24, D341-1 a D341-2
- accidents du travail et accidents du trajet : L411-1 a L411-2, R412-1 a R412-R454-3
- maladies professionnelles : L461-1 a L461-8, R461-1 a R471-5
- majoration tierce personne : L355-1, R355-1
- Assurés du régime agricole : Code rural
- Fonctionnaires de I'Etat, magistrats et militaires : Code des pensions civiles et militaires de retraite (L27-28, R38 a 40)
- Commission de réforme : Code des pensions civiles et militaires de retraite (L31, R45)



- Fonctionnaires des collectivités territoriales, fonction publique hospitaliére : décrets n° 63-1346 (ATIACL) et n° 63-
1306 (CNRACL)

- ATl : décret n° 60-1089 du 6 octobre 1960, décret n°2005-442 du 2 mai 2005

- Régime de retraite des fonctionnaires affiliés a la CNRACL : décret n° 2003-1306

Concepts liés :

- Concept 1.3 : Population connue des dispositifs

- Concept 4.1 : Travailleurs handicapés

- Concept 9.2 : Pensions d’invalidité et rentes accidents du travail-maladies professionnelles

Cet indicateur peut étre décliné selon la catégorie d’invalidité.

Niveau territorial | Organisme | Nom de la source | Accés aux données Séries statistiques | Fréquence de publication
FE,R, D CNAMTS SNIIRAM Disponible sur demande auprés de la CNAMTS
Niveau territorial | Organisme | Nom de la source | Accés aux données Séries statistiques | Fréquence de publication
FE,R, D CNAMTS EURYDICE Disponible sur demande auprés de la CNAMTS

Cet indicateur peut étre décliné selon le type de prestation (pension d’invalidité ou rente AT-MP), le sexe, I'age, le
taux d’IPP et la pathologie.

Niveau Organisme Nom de la Acces aux données Séries Fréquence de
territorial source statistiques publication
FE,R, D CNAMTS HIPPOCRATE Disponible sur demande auprés de la CNAMTS
D Echelon local du Service Disponible sur demande auprés de I'échelon

médical local du service médical

Cet indicateur peut étre décliné selon la catégorie d’invalidité.

Niveau territorial | Organisme | Nom de la source | Accés aux données Séries statistiques | Fréquence de publication
FE, R, D CCMSA RAAMSES Disponible sur demande auprés de la CCMSA
Niveau territorial | Organisme | Nom de la source | Accés aux données Séries statistiques | Fréquence de publication

FE,R, D CCMSA SIMPAT Disponible sur demande auprés de la CCMSA



Cet indicateur peut étre décliné selon la catégorie d’invalidité.

Niveau territorial | Organisme | Nom de la source | Accés aux données Séries statistiques | Fréquence de publication
FE, R, D CCMSA RAAMSES Disponible sur demande auprés de la CCMSA
Niveau territorial | Organisme | Nom de la source | Accés aux données Séries statistiques | Fréquence de publication
FE, R, D CCMSA OREADE Disponible sur demande auprés de la CCMSA

Cet indicateur peut étre décliné selon la catégorie d’invalidité.

Niveau Organisme Nom de la Acces aux données Séries Fréquence de
territorial source statistiques publication
FE, D DGFiP - Service des Base des Disponible sur demande auprés du Service

retraites de I'Etat pensions des retraites de I'Etat
Niveau Organisme Nom de la Acces aux données Séries Fréquence de
territorial source statistiques publication
FE, D DGFiP - Service des Base des Disponible sur demande auprés du Service

retraites de I'Etat pensions des retraites de I'Etat

Cet indicateur peut étre décliné selon la catégorie d’invalidité.

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, D Caisse des dépots | Systeme de gestion des Disponible sur demande auprés de la

- CNRACL pensions d’invalidité Direction des retraites de la Caisse des

dépots

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, D Caisse des dépots

- CNRACL

Systéme de gestion des
pensions d’invalidité

Disponible sur demande auprés de la
Direction des retraites de la Caisse des
dépots
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= Du fait de la législation sociale, les sources d’information en matiere d’invalidité et d’accidents du travail —
maladie professionnelle sont relativement dispersées : la mobilisation de ces indicateurs nécessite de s’adresser a
plusieurs institutions différentes.

= Les systemes d’indemnisation varient fortement suivant le régime d’appartenance. Pour les assurés du régime
général et du régime agricole, le droit a pension d’invalidité est ouvert aux personnes dont l'invalidité réduit d’au
moins les deux tiers leur capacité de travail ou de gain. Pour les fonctionnaires, il n’y a pas versement d’'une
indemnité destinée a compenser 'inaptitude au travail mais 'agent dont I'inaptitude est reconnue est radié des
cadres et mis a la retraite, quel que soit son age. Il percoit alors une pension dont le montant est variable selon sa
carriere et son taux d’incapacité permanente partielle (IPP).

= Lesindicateurs présentés ici ne recouvrent pas l'intégralité des régimes de protection sociale : ils ne prennent pas
en compte en particulier les indemnités versées par les régimes de prévoyance ou par des assurances privées.

= Selon la Commission des comptes de la sécurité sociale, 55 % des pensions d’invalidité versées en 2007 par les
régimes obligatoires de sécurité sociale concernent des assurés du régime général et 40 % des fonctionnaires
(Etat, collectivités territoriales et fonction publique hospitaliere).

= Contrairement aux assurés du régime général ou du régime agricole qui, a 60 ans, ne relévent plus de I'assurance
invalidité mais de I’assurance vieillesse, les fonctionnaires en invalidité conservent le méme régime au-dela de 60
ans, ce qui explique une forte représentation des fonctionnaires parmi les bénéficiaires de l'invalidité (cf
commentaire ci-dessus).

= Le plus souvent, le versement d’une pension d’invalidité ou d’'une rente AT-MP intervient en prolongement d’un
arrét de maladie de longue durée. L'expertise médicale qui détermine I'admission en invalidité ou le versement
d’une rente AT-MP est effectuée une fois la situation de santé consolidée.

= La Majoration tierce personne (MTP) est une prestation versée en sus aux personnes bénéficiaires d’une pension
d’invalidité de 3°™ catégorie. Le nombre de bénéficiaires de la MTP est dénombré au niveau des indicateurs 7.8.1
(assurés relevant du régime général), 7.8.4 (salariés agricoles), 7.8.6 (exploitants agricoles), 7.8.8 (fonctionnaires
d’Etat) et 7.8.10 (fonctionnaires territoriaux ou hospitaliers). Le nombre de bénéficiaires de la MTP correspond
aux assurés qui percoivent une pension de 3°™ catégorie.

= Les bénéficiaires de la MTP peuvent également, dans certains cas, percevoir la prestation de compensation. Le
montant de la MTP vient alors en déduction de la prestation de compensation.

= Ces différents indicateurs ne font pas I'objet de publications. Pour obtenir des données, au plan national comme
au plan local, il est donc nécessaire de s’adresser a I'organisme qui verse les prestations. Le type de ventilation
disponible, et notamment les caractéristiques des bénéficiaires (age, sexe...), dépend du systéme d’information
de chaque organisme.

= Les données sont disponibles au niveau départemental, sauf en lle-de-France, ou I'information est régionale.

= Selon les statistiques de la CNAMTS (effectifs cumulés 2000-2006), 27,4 % des pensions d’invalidité versées aux
personnes relevant du régime général sont de catégorie 1, 69,7 % sont de catégorie 2, et 2,9 % de catégorie 3
(ouvrant droit a une majoration tierce personne). Ainsi, plus du quart des pensionnés sont reconnus capables
d’exercer une activité professionnelle et sont concernés par les dispositifs spécifiques relatifs a 'emploi et a
I'activité professionnelle des travailleurs handicapés.

= Les admissions en invalidité augmentent fortement avec |’dge : les personnes agées de 50 a 59 ans représentent
62 % des bénéficiaires des pensions attribuées en 2006.

Le risque « accidents du travail et maladies professionnelles (AT-MP) » recouvre
trois types de situations différentes: I'accident du travail proprement dit, I'accident de trajet, et la maladie
professionnelle (conséquence d’une exposition plus ou moins prolongée a un risque lié a |'exercice habituel de
I'activité professionnelle).

En cas d’accident du travail suivi de déces, une pension est servie aux ayants-droits (articles L434-7 a 14 du Code de la
Sécurité sociale).

L'analyse des décisions favorables pour I'attribution de pensions et rentes AT-MP permet de documenter les
problémes de santé ou les accidents a l'origine de linvalidité, d’'un accident du travail ou d’une pathologie
professionnelle, notamment par branche professionnelle (statistiques AT-MP).



Les exploitants ont le libre choix de I’organisme assureur pour ces prestations, qui peut étre la Mutualité sociale

agricole ou une assurance privée. L'indicateur ne concerne pas tous les exploitants agricoles bénéficiaires d’une rente
AT-MP.

$29.
S47.
S61.
S62.
S63.
S67.
S68.
S69.

a
Les pensions d’invalidité versées aux fonctionnaires d’Etat et aux agents titulaires des collectivités territoriales et
de la fonction publique hospitaliere comprennent a la fois les invalidités a proprement dites, et les invalidités
« imputables au service », c'est-a-dire celles qui résultent d’'un accident du travail ou d’une maladie
professionnelle. Quand l'invalidité est « imputable au service », I’'agent pergoit, en sus de la pension d’invalidité,
une rente (viagere) d’invalidité, qui fait I'objet d’indicateurs détaillés (7.8.9 et 7.8.11).
L'infirmité ou la maladie dont 'agent est atteint doit avoir été contractée ou aggravée au cours d’une période
valable pour la retraite. L'origine de I'invalidité doit donc se situer a une époque ou I'intéressé acquiert des droits
a pension.
Alors que I’Allocation temporaire d’invalidité (ATI) est versée en sus du salaire a des fonctionnaires qui continuent
a exercer ou qui sont reclassés, I'allocation d’invalidité temporaire (AIT) est versée a des fonctionnaire atteints
d'une invalidité non liée a I'exercice de ses fonctions, ayant épuisé leurs droits statutaires a rémunération, placés
en disponibilité d'office et atteint d'une invalidité réduisant au moins de deux tiers sa capacité de travail lorsque
I'invalidité constatée est temporaire. Les bénéficiaires de I'AlT ne sont pas pris en compte dans les indicateurs.

Les victimes civiles de guerre relevent du code des pensions militaires et des victimes de guerre.

Base des pensions (DGFiP - Service des retraites de |'Etat)

Systéme de gestion des pensions d’invalidité et des ATI des agents des collectivités locales (CNRACL)
Systéme de gestion des pensions d’invalidité - RAAMSES (CCMSA)

Systéme de gestion des rentes AT-MP - SIMPAT (CCMSA)

Systéme de gestion de 'ATEXA - OREADE (CCMSA)

HIPPOCRATE (CNAMTS)

Systéme de gestion des rentes AT-MP - EURYDICE (CNAMTS)

Systéme national inter-régime d’assurance maladie - SNIIRAM (CNAMTS)
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Définis par la loi n° 75-534 du 30 juin 1975 en tant qu’institutions sociales et médico-

sociales, les établissements et services qui accompagnent les personnes agées et personnes
handicapées sont soumis a des principes d’organisation distincts de ceux du champ sanitaire
(régime d’autorisation, planification, tarification). Ceux-ci comme les autres établissements
sociaux ont vu leurs objectifs profondément renouvelés par la loi n° 2002-2 du 2 janvier
2002 intitulée « personnalisation des interventions, droit des usagers et modulation des types de
service ». La loi n° 2005-102 du 11 février 2005 renforce la logique d’accés aux droits et services
collectifs de droit commun dans une logique de citoyenneté et de participation sociale, posant les
bases de la compensation individuelle. La diversification du choix de vie des personnes conduit a
une nouvelle transformation de I'offre de services collectifs, en réponse aux plans personnalisés
de compensation, quel que soit I'age de la personne.

P Ce secteur diversifié, présent sur I'ensemble du territoire, bien qu’avec des inégalités
historiques, intervient de la naissance a la fin de vie, pour des durées souvent longues. Ses enjeux
majeurs sont d’assurer la continuité de I'accompagnement et des soins a tous les ages de la vie,
ainsi que de poursuivre le développement et la transformation de l'offre pour en améliorer
I'accessibilité et la pertinence. La continuité entre prévention, soins, rééducation,
accompagnement doit étre assurée entre établissements et services médico-sociaux ainsi
gu’entre ceux-ci et le secteur sanitaire.

Les modes d’intervention des établissements et services sont de plus en plus modulés, avec une
part croissante de l'intervention des services dans les lieux de vie (famille, école, domicile) ce qui
induit de nouveaux modes d’organisation. Le rapprochement des services de soins infirmiers
(SSIAD) et des services d’aide a domicile (SAAD) sous la forme de services polyvalents (SPASSAD),
le développement de plates-formes de services a I'échelle des territoires marquent des avancées.
La continuité entre soins et accompagnement dans le cadre du projet de vie des personnes
progresse par I’établissement d’un lien avec la médecine de ville et avec I'hopital. Un exemple
significatif est celui des structures de soins de suite et de réadaptation (SSR) qui jouent un role
primordial pour réduire les conséquences fonctionnelles, physiques, cognitives, psychologiques
ou sociales des déficiences et des limitations d’activité des patients et promouvoir leur
réadaptation et leur réinsertion, avec l’accompagnement social que cela implique. Le
développement et la transformation de I'offre de service dans le cadre des plans nationaux (plan
solidarité grand age, plan Alzheimer, programme pluriannuel de création de places pour les
personnes handicapées) s’"accompagnent d’une réflexion sur I'attractivité des métiers du secteur
médico-social.

P Pour l'accueil et I'accompaghement des enfants handicapés, le nombre de places en
établissements est stable (107 000" a fin 2006) tandis que les capacités en services ont doublé en
10 ans (34 000 places de SESSAD a fin 2006). Pour les adultes handicapés, les capacités des
services médico-sociaux (SAMSAH et SSIAD) et des services a domicile (SAP, SAAD et SAVS)
progressent ainsi que le nombre de places d’hébergement médicalisé (33 000’ places de MAS et
FAM a fin 2006) ou non médicalisé (foyers de vie, foyers d’hébergement). Pour les personnes
agées environ 10 000° structures d’hébergement (EHPA) offrent 680 000 places a fin 2007, dont
515 000 places destinées aux personnes agées dépendantesa. Les services a domicile ont connu le
développement le plus important, notamment les services de soins infirmiers (SSIAD) qui offrent
97 000 pIaces4.

P> Ces équipements présentent une grande diversité pour répondre aux besoins spécifiques de
leur public, qu’il convient d’appréhender dans une approche globale de toutes les ressources en
professionnels, dont les libéraux, et en services au sein des territoires. Les personnels
représentent entre 75 et 90 % des dépenses des établissements et des services. L'emploi médico-
social se diversifie avec des tensions sur le recrutement qu’il est important de caractériser et de
suivre dans le cadre d’un plan des métiers. Cette diversité des établissements et services se
mesure aussi au travers des modes de tarification ou de régulation et des sources de

! Les structures pour enfants handicapés en 2006 : un développement croissant des services a domicile. DREES, Etudes et
résultats n°669, novembre 2008

? Les établissements pour adultes handicapés : des capacités d’accueil en hausse. DREES, Etudes et résultats n°641, juin 2008

* ’offre en établissement d’hébergement pour personnes agées en 2007. DREES, Etudes et résultats n°689, mai 2009

* Finess. Exploitation CNSA, mars 2009



financement (Assurance maladie, Etat, conseils généraux) ainsi que des conditions d’acces. Les
soins sont accessibles sur simple prescription médicale tandis que I'admission dans un
établissement ou service pour enfant ou pour adulte handicapé releve de la commission
départementale pour I'autonomie des personnes handicapées (CDAPH), instituée par la loi de
février 2005, qui siége au sein de la maison départementale des personnes handicapées (MDPH).
L'entrée en EHPA comme le recours aux services d’aides a domicile sont choisis par le
bénéficiaire lui-méme.

P> Les évolutions du secteur médico-social sont directement liées a leur mise en cohérence avec
les politiques européennes d’inclusion sociale, a une meilleure prise en compte du choix de vie
des personnes et de leurs capacités a financer leur hébergement. L'inclusion et la scolarisation
des enfants handicapés en milieu ordinaire ont fortement progressé : I'accent a été mis sur la
nécessité d’un diagnostic précoce afin d’engager les actions d’accompagnement nécessaires avec
I'aide des professionnels du soin, des centres d’action médico-sociale précoce (CAMSP), des
centres médico-psychologiques (CMPP). La loi de février 2005 a renforcé la priorité accordée a la
scolarisation des enfants handicapés dans les écoles ordinaires, avec une implication accrue des
établissements médico-éducatifs dans ce parcours, dans le cadre notamment du développement
des services d’éducation spéciale et de soins a domicile (SESSAD). Les choix de vie des personnes
handicapées adultes aménent a une évolution des institutions dans un contexte de gain
d’espérance de vie : les structures d’accueil proposent des prestations de plus en plus diversifiées
(hébergement temporaire, accueil de jour, accompagnement a domicile), en réponse a la
multiplicité des besoins de ces personnes. L'age d’entrée des personnes dgées en institution
continue de reculerlorsque le besoin de soins et d’accompagnement s’accroit. Les
établissements d’hébergement de personnes agées (EHPA) ont connu une réforme majeure, celle
de la tarification intervenue a partir de 1999, qui a transformé la plupart de ces structures en
établissements d’accueil de personnes agées dépendantes (EHPAD), dans le cadre de
conventions tripartites signées avec les autorités administratives en charge du secteur. Ces
conventions ont permis de renforcer les moyens humains de ces établissements et de les inciter a
entreprendre des démarches qualité. Dans le méme temps, le réle des aidants et leurs besoins
propres s’expriment et appellent a une prise en compte dans les actions publiques (création de
structures de répit, formations, groupes de parole).

P> La question de la solvabilité se pose pour le reste a charge en EHPAD qui dépasse le montant
moyen des retraites. De méme les colits de participation aux structures de répit et aux services
aux personnes pésent sur le développement de la demande. Cette dimension du co(t doit
davantage étre intégrée dans les hypothéses de développement et d’organisation de I'offre.

P> La connaissance quantitative et qualitative de |'offre est encore insuffisante. Compte tenu de
la diversité et de I’évolutivité de cette offre en établissements et services médico-sociaux, les
sources d’information que constituent les répertoires sont difficiles a maintenir a jour, et restent
limitées en données qualitatives et par public. Les enquétes, compte tenu de leur fréquence, ne
permettent pas de répondre a tous les besoins d’aide a la décision, ni a la connaissance précise
de l'offre, de sa desserte, de son activité, d’ol la nécessité de lancer des études qualitatives
complémentaires.

P La thématique vise a décrire I'activité des établissements et services qui accueillent ou
accompagnent des personnes en situation de handicap quel que soit leur age, qu’il s’agisse d’un
accueil temporaire ou permanent. Ainsi la thématique traite des aides a la personne a domicile
(concept 8.1), des services d’accompagnement pour adultes handicapés (concept 8.2), des
services de soins infirmiers a domicile (concept 8.3), des établissements et services pour enfants
et adolescents handicapés (concept 8.4), pour adultes handicapés (concept 8.5), et pour
personnes agées (concept 8.6). Les accueillants familiaux font I'objet d’un concept spécifique
(concept 8.7). La thématique se conclut par les liens entre accompagnements médico-sociaux et
soins en prenant I'exemple de « l'accés aux structures de soins de suite et de réadaptation »
(concept 8.8). Les versions futures intégreront les questions de l'accés aux professionnels
libéraux : médecins généralistes, spécialistes, infirmiers, personnels paramédicaux.



La thématique est a connecter avec les concepts relatifs aux « centres de ressources » (concept
2.4), aux «services et établissements de réinsertion professionnelle » (concept 4.3), aux
« entreprises adaptées et établissements et services d’aide par le travail » (concept 4.6), aux
« maisons départementales des personnes handicapées » (concept 2.1) qui décident des
orientations en établissements et services. Par ailleurs, les indicateurs concernant les services de
soins et d’éducation spéciale (SESSAD) sont a rapprocher de ceux concernant la scolarisation des
enfants handicapés en milieu ordinaire ou spécialisé (concepts 3.1, 3.2, 3.3). Enfin, les moyens
financiers et humains de ces structures sont présentés dans la thématique « Financements
publics » : concepts 9.3 « Etablissements et services médico-sociaux pour personnes
handicapées » et 9.4 « Etablissements et services pour personnes agées dépendantes ».
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CONCEPT 8.1 : AIDES A LA PERSONNE A DOMICILE

DEFINITIONS ET REFERENCES

Les aides a la personne a domicile peuvent étre assurées par des services d’aides a la personne a domicile ou par des
intervenants employés directement par la personne, sans intermédiaire - I’emploi direct.

Les services d’aides a la personne a domicile assurent, au domicile des personnes ou a partir de leur domicile, des
prestations de services domestiques ou des prestations d’aide a la personne pour les activités essentielles de la vie
qguotidienne et le maintien du lien social. lls visent a contribuer au mieux-étre des personnes a leur domicile. Ces
services concernent les services a la personne (SAP) et les services d’aide et d’accompagnement a domicile (SAAD).

Les services a la personne (SAP) peuvent intervenir auprés de tous publics. Leurs activités sont :

- lagarde d'enfants;

- l'assistance aux personnes agées, aux personnes handicapées qui ont besoin d'une aide personnelle a leur
domicile ou d'une aide a la mobilité dans I'environnement de proximité favorisant leur maintien a domicile ;

- les services aux personnes a leur domicile relatifs aux taches ménagéres ou familiales.

Ces services sont obligatoirement agréés par le préfet de département, selon deux modalités distinctes:

- les agréments simples pour les services assurant des prestations ne relevant pas spécifiquement de la prise en
charge de la perte d’autonomie et pouvant étre exercées aupres de tous les publics ;

- les agréments qualité pour les services qui s’adressent a des publics particuliers, et notamment pour ceux qui
interviennent auprés de personnes agées dépendantes ou de personnes handicapées. Cet agrément est délivré
par le préfet aprés avis du président du conseil général. Les tarifs des services ayant opté pour I'agrément qualité
sont fixés librement dans le cadre d’un contrat conclu entre I'organisme et le bénéficiaire et évoluent dans la
limite d’'un pourcentage fixé par arrété.

Les services d’aide et d’accompagnement a domicile (SAAD) ou services d’aide a domicile (SAD) interviennent
auprés des personnes agées ou des personnes handicapées. Ils assurent des prestations de services ménagers et des
prestations d’aide a la personne pour les activités ordinaires de la vie et les actes essentiels lorsque ceux-ci sont
assimilés a des actes de la vie quotidienne, en dehors des actes de soins qui relévent des services de soins infirmiers a
domicile (SSIAD) ou de professionnels de santé libéraux. Ces services peuvent étre assurés en mode prestataire (le
service est I'employeur de l'intervenant) et/ou mandataire (le bénéficiaire est 'employeur de l'intervenant).

Ces services, s’ils sont effectués par un service prestataire, sont soumis au régime de I'autorisation. Cette autorisation
est délivrée par le président du conseil général et vaut agrément qualité. La tarification de leurs prestations est
arrétée par le président du conseil général.

Les services mandataires d’aide et d’accompagnement a domicile ne rentrent pas dans le champ de la procédure de
I'autorisation mais doivent obligatoirement solliciter I'agrément dit « qualité » lorsqu’ils consacrent leur activité a des
services a domicile pour des personnes fragiles comme le sont les personnes agées ou handicapées.

L'aide a la personne dans le champ du handicap et de la dépendance est donc assurée par un SAP agréé qualité ou par
un SAAD. Elle peut également étre assurée directement par une personne salariée : le bénéficiaire de la prestation
emploie directement l'intervenant, sans intermédiaire. Ce dernier mode d’intervention ne donne pas lieu a agrément
ou autorisation, il s’agit de ’emploi direct.

Textes de références :

- Services a la personne : Code du travail (L7231-1 a L7234-1)

- Agrément des SAP : Code du travail (L7232-1 a 5)

- Agence nationale des SAP : Code du travail (L7234-1)

- Définition des établissements et services sociaux et médico-sociaux : code de I'action sociale et des familles - CASF (L312-1)
- Définition des SAAD : CASF (D312-6)

- Autorisation : CASF (article L313-1-1)

- Circulaire DGAS/2C/2006/27 du 19 janvier 2006 sur la mise en ceuvre du droit d’option

- Circulaire DGAS/2C/DGEFP/ANSP n°2007-263 du 15 mai 2007

Concepts liés :

- concept 7.2 : Bénéficiaires de la prestation de compensation

- concept 7.4 : Bénéficiaires de I'allocation personnalisée d’autonomie
- concept 8.2 : Services d’accompagnement pour adultes handicapés

- concept 8.3 : Services de soins infirmiers a domicile
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INDICATEURS

FE : France entiére ; FM : France métropolitaine ; R : régions ; D : départements ; ID : infra-départemental

Nombre de SAP titulaires de 'agrément qualité

Nombre de SAP titulaires de I'agrément qualité prévu par le code du travail, selon la nature des services proposés
(garde malade, aides aux personnes agées, assistance aux personnes handicapées, aide a la mobilité et aux transports,
transport/accompagnement des personnes agées, dépendantes ou handicapées, soins esthétiques a domicile pour les
personnes dépendantes) et la zone d’intervention.

Niveau Organismes Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
FE, R, D, ID Agence nationale des Annuaire des services a la Site internet de I'agence des Fichier permanent
services a la personne personne services a la personne
D, ID DDTEFP Systéme de gestion des Disponible sur demande auprés
agréments des SAP des DDTEFP

Nombre de SAAD prestataires titulaires de I’autorisation

Nombre de SAAD relevant du régime de I'autorisation prévue par le code de I'action sociale et des familles.

Niveau Organismes Nom de la source Accés aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
D, ID Conseils Données relatives aux décisions prises pour = Selon disponibilité aupres des

généraux les établissements et services conseils généraux

Nombre de bénéficiaires de I'Allocation personnalisée d’autonomie (APA) selon le mode
d’intervention a domicile
Nombre de personnes ayant percu l'allocation personnalisée d’autonomie (APA) pour la rémunération d’intervenants

a domicile au cours du mois considéré, selon le mode d’intervention (service prestataire, service mandataire, emploi
direct).

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial disponibles publication
D, ID Conseils Systéme de gestion des aides Selon disponibilité auprés des

généraux départementales conseils généraux

Nombre de personnes payées au titre de I'élément 1 de la prestation de compensation
(PCH) selon le mode d’intervention a domicile

Nombre de personnes payées au titre de I'élément 1 de la prestation de compensation (PCH), au cours du mois
considéré, selon le mode d’intervention (service prestataire, service mandataire, emploi direct).

Niveau Organisme Nom de la source Acces aux données Séries statistiques Fréquence de
territorial disponibles publication
D, ID Conseils Systéme de gestion des aides Selon disponibilité auprés des

généraux départementales conseils généraux

Nombre de personnes bénéficiaires de I'aide ménagere au titre de I'aide sociale

Nombre de personnes agées ou handicapées ayant percu 'aide sociale départementale dédiée aux personnes vivant a
domicile pour I'intervention d’'une aide a domicile, pour le mois de décembre de 'année considérée.

Cet indicateur est disponible d’une part pour les personnes handicapées, et d’autre part pour les personnes agées.

Niveau Opérateurs Nom de la source Acces aux données Séries statistiques = Fréquence de

territorial publication

FE, D DREES Enquéte annuelle sur les Publication DREES - Série Statistiques « Historique des cing | Annuelle
bénéficiaires de I'aide sociale Les bénéficiaires de I'aide sociale derniéres années
départementale départementale »

D, ID Conseils Systéme de gestion des aides Selon disponibilité auprés des conseils

généraux départementales généraux
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Nombre d’heures réalisées par les services agréés ou autorisés

Nombre d’heures effectuées au domicile pour I'intervention d’aides ménageéeres ou d’auxiliaires de vie, dans I'année

considérée.

Niveau Opérateurs Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de

territorial statistiques publication

D DDTEFP Rapports annuels des SAP Selon disponibilité auprés des DDTEFP Annuelle

D, ID Conseils Comptes administratifs des | Selon disponibilité auprés des conseils Annuelle
généraux SAAD généraux

Zones couvertes par des services a la personne

Nombre de communes couvertes par un SAP agréé (agrément qualité) ou SAAD autorisé (prestataire ou mandataire).

Niveau Organismes Nom de la source Acces aux données Séries Fréquence de
territorial statistiques publication
D, ID DDTEFP Systéme de gestion des agréments des SAP | Disponible sur demande
aupres des DDTEFP
D, ID Conseils Données relatives aux décisions prises pour = Selon disponibilité aupres des
généraux les établissements et services conseils généraux

INTERETS, LIMITES

Remarques générales

Les services d’aide a la personne a domicile, qui constituent un sous-ensemble des services a domicile, désignent

un vaste champ d’activité et représentent un grand nombre d’emplois. 1,2 millions de salariés ont travaillé au
.. . . N . 5

domicile de particuliers au cours du 2éme trimestre 2006".

Selon le mode d’intervention (service prestataire, service mandataire, emploi direct) les personnes qui travaillent
dans ce secteur relévent soit de la convention collective des « employés de maison » (emploi direct ou association
mandataire) soit de la convention collective qui est fonction du statut de 'employeur (centre communal d’action
sociale, association, organisme mutualiste, société commerciale...). Il n’est pas rare que les aides a domicile, dont
la plupart travaillent a temps partiel, exercent sous différents statuts.

Ces activités ont connu un fort développement au cours des quinze derniéres années, notamment grace a une
politique tres volontariste des pouvoirs publics en matiére d’incitations fiscales, de réduction de cotisations
sociales et de prestations sociales attribuées aux personnes fragiles. Mais, de maniere générale, on dispose de
peu d’indicateurs sur ces activités a cause notamment de la grande diversité des modalités d’emploi et de statut
des employeurs. Ce secteur connait aujourd’hui des évolutions importantes, notamment en ce qui concerne la
professionnalisation et la modernisation des métiers.

Les SAP titulaires de I'agrément qualité, comme les SAAD, interviennent aupres des personnes agées
dépendantes (bénéficiaires de 'APA), des personnes handicapées bénéficiaires de prestations d’aide humaine
(PCH, ACTP, AEEH...). lls peuvent aussi, sous réserve d’étre habilités a I'aide sociale par le président du conseil
général, intervenir auprés des bénéficiaires de I'aide sociale départementale ou, s’ils sont conventionnés avec les
caisses de retraite, aupres des ressortissants des différents régimes de retraite.

La loi prévoit depuis 2004 la possibilité de créer des services polyvalents d’aide et de soins a domicile (SPASAD)
qui assurent a la fois les missions d’aides et d’accompagnement a domicile ou a partir du domicile (SAAD) et de
soins a domicile (SSIAD).

8.1.1848.1.2

A cause du double systeme d’agrément qualité et d’autorisation, un certain nombre de services sont enregistrés a
la fois comme services d’aide a la personne (SAP) et comme service d’aide et d’accompagnement a domicile
(SAAD).

Par ailleurs, chaque mode d’agrément ou d’autorisation a ses propres modalités d’enregistrement, par exemple
en fonction du lieu d’implantation du siége pour l'agrément qualité, ou en fonction du département
d’implantation du service pour le régime d’autorisation.

Dans I'annuaire des services a la personne, les zones d’intervention (qui peuvent avoir un caractere évolutif en
fonction du développement de I’entreprise) sont mises a jour par les organismes eux-mémes. Pour les données
infra-départementales, la notion de secteur géographique doit étre considérée avec cette limite.

® Les services a la personne en 2006 : une croissance continue. DARES, Premiéres Informations et Premiéres Synthéses, n°48.2, novembre 2008
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=  Les SAAD rassemblent principalement des acteurs du monde associatif ou du secteur public (centres communaux
ou intercommunaux d’action sociale - CCAS ou CCIAS).

= L'allocation personnalisée d’autonomie (APA) finance essentiellement des besoins d’intervention en matiére
d’aide humaine (92 % des montants versés servent a financer des heures d’aide a domicile en 2004) et la plupart
des personnes a domicile bénéficiaires de I’APA ont besoin d’une aide pour les actes essentiels de la vie
qguotidienne.

= Cet indicateur n’est pas un indicateur d’activité des services d’aide a la personne auprés des personnes agées
puisqu’il permet d’identifier la population agée dépendante auprés de laquelle interviennent les services d’aide a
la personne et I'emploi direct mais exclut les personnes agées qui ne sont pas bénéficiaires de 'APA et pour
lesquelles les services d’aide a la personne interviennent soit au titre de I'aide sociale départementale soit du fait
des aides proposées par les caisses de retraite (aides ménageéres).

M La prestation de compensation (PCH) compte cing « éléments » : les aides humaines constituent I'élément 1.
Le nombre de personnes payées au titre de I'élément 1 de la PCH renseigne sur le nombre potentiel de personnes
bénéficiaires de la PCH aupres desquels les services d’aide a la personne interviennent, les personnes bénéficiaires de
I'aide humaine pouvant recourir a de I'emploi direct. Cet indicateur ne permet pas de renseigner sur I'ensemble de
I'activité des services d’aide a la personne (SAP ou SAAD) aupres des personnes handicapées (les bénéficiaires de
I’ACTP ou de I'AEEH peuvent avoir aussi recourir a ces services).

Cet indicateur est sensible & I'évolution du champ de la prestation de compensation : depuis le 1°" avril 2009, les
enfants peuvent bénéficier de I'élément 1 de la prestation de compensation.

E Cet indicateur concerne uniquement les personnes agées non bénéficiaires de I’APA ou handicapées qui
bénéficient, sous condition de ressources, de I'aide sociale départementale versée par les conseils généraux, pour des
besoins d’aides ménagéres. Il ne tient pas compte des bénéficiaires d’'une aide ménageére au titre de I'action sociale
des caisses de retraite.

Les zones couvertes par un service a la personne confrontées a la géographie du département permettent de
repérer les zones non couvertes.

SOURCES DE DONNEES

S13. Enquétes annuelles sur les bénéficiaires et les dépenses de I'aide sociale départementale (DREES)
S50. Annuaire des services a la personne (Agence nationale des services a la personne)

S83. Rapports d’activité des SAAD (Conseils généraux)

S86. Données relatives aux décisions prises pour les établissements et services (Conseils généraux)
S87. Systémes de gestion des aides départementales (Conseils généraux)

S94. Rapports annuels des SAP (DDTEFP)

S95. Systéme de gestion des agréments des SAP (DDTEFP)



CONCEPT 8.2 : SERVICES D’ACCOMPAGNEMENT POUR ADULTES HANDICAPES

DEFINITIONS ET REFERENCES

Les services d’accompagnement pour adultes handicapés, sont des services ayant fait I'objet d’une autorisation
administrative par l'autorité compétente (préfet et/ou conseil g