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INTRODUCTION

Cadre et problématique de la recherche

Depuis le début des années 2000, la |égislaticn@dé a une profonde rénovation du champ
médicosocial, notamment en matiere de prise ergehetrd’accompagnement des personnes
agées dépendantes et des personnes handicapdedraiestformation peut étre lue sur deux
axes. D’une part, les lois de décentralisationamobent la loi du 13 aolt 2004 relative aux
libertés et aux responsabilités locale, ont ingtiel département comme « chef de file » de
'action sociale et médicosociale. Par-dela le dfart de compétences, ce nouveau cadre
induit une logique de territorialisation des pagjites sociales. Les collectivités locales
deviennent « I'échelon privilégié et incontournabbe mise en ceuvre des politiques d’action
sociale », mais la territorialisation prend aussitour qualitatif et peut-étre percue comme
«un moyen d'adaptation des politigues socialeseniible de rééquilibrer, en faveur du
développement social, une approche orientée vesspdblics ciblés » (Avenel, 2013).
D’autre part, les lois du 2 janvier 2002 (rénovatite I'action sociale et médicosociale), du
30 juin 2004 (instaurant notamment la CNSA), duféirier 2005 (personnes handicapées),
du 28 décembre 2015 (adaptation de la société aillisgement) ont ouvert de nouvelles
perspectives : le dépassement des logiques deefdiede I'approche catégorielle classique,
par publics — ici les personnes agées, la les peesohandicapées — avec I'émergence d’un
« champ de l'autonomie » plus transvetsalindividualisation de I'accompagnement des
personnes et le respect de leurs choix, de leyetpde vie ; la recherche d'alternatives a
'accueil en établissement, le maintien a domigcleeprévention de la perte d’autonomie.

Cette nouvelle donne - territorialisation des palies en direction des personnes agées et des
personnes handicapées, nouvelle approche de I'gagpmment - a soulevé plusieurs enjeux.
La territorialisation est en soi une notion probétigue. Elle questionne en profondeur les
modes d’action publique et le rapport a l'indivisijet de droit. La littérature s’accorde pour
dire que la territorialisation des politiques pgbks suppose une transformation assez
radicale. Pour Michel Autes, une transformation oeg/ens, des méthodes, mais aussi des
finalités et des fondements de I'action publiqueités, 1995). Robert Lafore estime pour sa
part que la territorialisation des politiques stesampligue une mutation organisationnelle :
« La ou s'imposaient des distinctions et des cloigments entre structures spécialisées, on
attend au contraire I'établissement de logiquegulgires supposant décloisonnements et
transversalité des interventions et des politiqu€safore, 2013, p. 21). Or, les politiques

! La législation se référe aujourd’hui au « champl'datonomie » pour désigner les politiques sociaém
direction des personnes agées en perte d'autonmizrt. L. 113-2, art. L. 113-3 CASF). Comme ndes
verrons, les schémas départementaux d'organisabmiale et médicosociale tendent a s’appropriete cet
approche en adjoignant les personnes handicapé&ss. gdurquoi nous utiliserons le terme de « pplids de
I'autonomie » pour désigner les politiques en dicgcdes deux publics.



d’action sociale, au niveau départemental, sostdoitraintes par la législation, le budget, la
démographie (Helfter, 2010), et c’est particuldemt vrai des politiques en direction des
personnes agées et des personnes handicapéesstitan gdes prestations (APA, PCH et

autres) pése lourdement et tend a maintenir leangsgtions publiques dans leur approche
bureaucratique classique, a les réduire a un imaité « industriel » des demandes. On peut
des lors se demander de quelles marges de mangpuid&ue et financiere) disposent en

réalité les Conseils Départementaux. Par aillesgsmanifestent des enjeux pour le travail
social lui-méme tant en termes d’'organisation d@sices et des équipes, qu'en termes de
logique interventionnelle : dans quelle mesure goBe le référentiel territorial (stratégies de
développement territorial) a des acteurs formé&jpptoche catégorielle des populations
(Avenel, 2013) ?

Hypothéses et objectifs

L’hypothése générale a l'origine de cette recheesique, méme dans un cadre relativement
contraignant, les Conseils Départementaux, maisi éesautres acteurs locaux des politiques
de l'autonomie développent des actions susceptithesaractériser des modes diversifiés
d’appropriation du cadre Iégal : diverses mani@lesconcevoir I'action médico-sociale du
c6té des instances départementales, notamment antiofo d’enjeux territoriaux
(sociodémographiques, politiques) propres; divensasieres d’utiliser les outils et de réaliser
'accompagnement des personnes du cbté des pariasts.

Cette idée d’appropriation(s) du cadre |égal métiétre explicitéeEn sciences sociales, la
notion d’appropriation renvoie a une dynamiquevacti'incorporation d’'une idée ou d'un
contenu réflexif & sa propre démarche de penséeseg&lstructure autour de trois dimensions
et logiques d’action : le décryptage et la compnélen de ce contenu, lintégration de ce
nouveau cadre de référence a son propre systemaalas et sa déclinaison en des actions
concrétes et opérationnelles qui font sens pouwtdia ou linstitution engagés dans la
démarche. Dans la présente recherche, nous padonsonstat que la législation a
historiguement construit des filieres distinctegation sociale — la « filiere personnes agées »
et la « filiere personnes handicapées ». Depuisdation de la CNSA et I'entrée en vigueur
de la loi du 11 février 2005, comme on I'a indiqgé, manifeste cependant une dynamique
d’approche plus transversale des situations de gEautonomie. Dans la dynamique de la
décentralisation, chaque département dispose tosit#tine forte latitude pour répondre a cet
objectif. On a la un premier niveau d’appropriatoun cadre Iégal qui peut étre appréhendé
par I'analyse des positionnements politiques dess€its Départementaux, des modalités
d’organisation des services dédiés a la prise argehdes PA et des PH (par ex. création de
MDA) et des référentiels d’'action produits a dediion des équipes de terrain (outils
techniques, cahiers de procédures, ajustementsigees de dispositifs).

Par ailleurs, si des prestations telles que I'ARAad?CH sont bien des dispositifs nationaux
dont les conditions d’octroi et les montants maxguoat établis par la Iégislation nationale, le
fait qu'ils reposent sur une évaluation par desigasupluridisciplinaires du CD, gu'ils se
concrétisent par I'élaboration de plans individsédi suppose une marge d’autonomie de la
part des agents locaux. La peuvent se manifester ctieix politiques et budgétaires



(« saturer » les plans pour certaines catégoriebéieficiaires ou bien sous-évaluer les
besoins, prédéfinir des plafonds d’interventionclese des plans d’aide certaines formes
d’aides techniques ou matérielles), des régulatiotiectives, notamment au sein des équipes
APA, des appréciations individuelles de la part'a@gent menant I'évaluation a domicile. Ce
second niveau d’appropriation du cadre |égal egtépendé par I'observation et I'analyse des
modalités concretes de mise en oeuvre des didpaaitisein des services départementaux.

Les objectifs de la recherche ont dés lors consist@alyser d’'une part I'offre politique, la
conception-méme des politiques locales et la mani@ont elle se concrétise dans
I'organisation administrative des services dépagteiaux dd’autonomie mais aussi dans la
structuration des acteurs territoriaux, notammeriééhelle des intercommunalités; at
observer d’autre part les modalités de mise en eseiMes pratiques des acteurs en charge de
'accompagnement des publics.

Terrains de la recherche et méthodologie

Pour saisir cette diversité des modes d’appropnatinous avons comparplusieurs
configurations départementales et infra départeatentdans le champ de l'autonomie. La
présente étude s’est focalisée sur deux départsrtigntrophes : le département des Landes
et celui de la Gironde. Le territoire landais préseplusieurs intéréts du point du vue de la
problématique et des hypotheses ici développéasle plan de I'offre, telle que batie par le
Conseil Départemental, c’est un département qudé&marque par des choix fortement
affichés de développement (quasi exclusif) d’éssglinents publics ou associatifs habilités a
'aide sociale; on observe aussi dans les Landes forte présence des structures
intercommunales. Il est, en outre, identifié pamdenbreux observateurs sociaux comme un
département investi depuis de longue date dangdivsation d’'une politique locale
volontariste aupres des PA. Le territoire Girongiresente d’autres avantages. Dans sa
structuration sociodémographique, il est constdaéerritoires contrastés (Métropole, pbles
péri-urbains et territoires ruraux laissant apgeeaipour certains, une concentration forte
d’'indicateurs de précarité) qu’il est intéressarintdrroger au regard des dynamiques
territoriales a I'ceuvre. Par ailleurs, au moment laleprospection des terrains possibles
d’investigation, le Conseil Départemental de laoBite s’engageait dans la création d’'un Péle
Solidarité Autonomie qui, en soi, représentait wpportunité d’enquéte particulierement
favorable au regard du premier axe de notre produiéune.

Afin de permettre le recueil des données sur I#érdntes dimensions de la problématique
(I'offre politigue, son opérationnalisation et ldgnamiques territoriales qu’elle impulse),

l'étude a été organisée a partir de l'analyse desgxdadministrations départementales
(Conseils Départementaux) et des modalités d’ietgion des acteurs sociaux dans deux
territoires infra départementaux (un territoire airb et un territoire rural dans chaque
département). C’est donc a partir d’'une approch@ag@phique (la réalisation de quatre
monographies au total) que nous avons organisgcleeil des données locales. Le choix des
territoires devait s’'opérer de maniere aléatoirere&spectant, toutefois, certains équilibres
démographiques entre les départements. Or, nouss aumalement privilégié la méthode

visant a sonder les premiers acteurs rencontrésc{ins des départements, travailleurs



sociaux, observateurs extérieurs) sur les tereisopertinents d’investigation. Cette méthode
permettait d’intégrer dans le choix des terrairs prametres autres que les seuls indicateurs
démographiques, tels que les logiques historigeestrdicturation des dynamiques locales ou
encore la présence d’actions innovantes en matiaceompagnement des personnes agées et
handicapées. Ainsi, les intercommunalités de Ladtritu Grand Dax ont été repérées comme
particulierement probantes pour les Landes. De@menmaniere, le territoire Sud Gironde et
celui des Portes du Médoc (plus spécifiquementolaroune de Mérignac) ont été percus
comme pertinents pour le département de la Girdraleéflexion a partir d’'une monographie
de territoire permettait de repérer a I'échellen@’'wzone géographique bien délimitée, les
acteurs en présence sur les deux politiques imueEsts (PA/PH) ainsi que les coopérations et
dynamiques d’action engagées. Il s’agissait aldes,rencontrer les principaux acteurs et
services dans le territoire et de reconstituerc @&, la réalité et la dynamique des politiques
locales.

L’enquéte s’appuie sur I'exploitation de différetypes de matériaux : le recueil de données
de cadrage, I'étude de documents officiels et tieghas produits par les organismes de tutelle
et les collectivités territoriales, la conduite mietiens individuels et collectifs de type semi-

directifs (100 au total), ainsi que la réalisatidobservations de terrain dans le cadre de
différents contextes sociaux (interventions prateselles, commissions techniques,

réunions de régulation, journées d’étude). Ce<wdifites modalités d’investigation ont été
mobilisées en des temps distincts de linvestigagmpirique, entre phase exploratoire et
phase opérationnelle, associant deux orientatiss@ptinaires : une dimension juridique et

une dimension sociologique. Ainsi la recherche trewéfort caractéere interdisciplinaire, nous

permettant de produire, par la jonction de I'appesociologique et de I'analyse juridique,

une analyse de l'action publique et du travail alodans le champ des politiques de la
vieillesse et du handicap.

L’étape exploratoire

L'entrée dans la réflexion s’est opérée a partir Idmalyse comparée des schémas
départementaux d’'organisation sociale et médicaodae la région Nouvelle Aquitaine
L'objectif était de saisir les différentes configtions possibles en matiére d'offre de services
et les écarts éventuels d’appropriation et de stration des politiques publiques a I'échelle
des départements. L’analyse des schémas permettaffet, de reconstituer les organisations
départementales ayant trait aux politiques de miseharge de la Dépendance, d’identifier
les premiers éléments distinctifs en matiere detderlisation des politiques publiques, de
repérer les forces opérationnelles en présenceéehdlle territoriale (CLIC, MAIA,
établissements accueillants les publics) et d'soireles modalités d'action les plus
innovantes selon les territoires. Elle permettggialement, de saisir les références théoriques
et les modes de conceptualisation a I'ceuvre daosristruction des politiques locales a partir
de certaines entrées thématiques illustrant lesntaiions et principes philosophiques

% Pour des raisons évidentes de faisabilité, nougons pu réaliser une analyse exhaustive des 12n8ché
départementaux que compte désormais la région Meukguitaine. 7 d’entre eux ont d’'abord retenuraot
attention (Corréze, Landes, Pyrénées-Atlantiquasn@e, Vienne, Poitou-Charentes, Dordogne) paufjral,
nous concentrer prioritairement sur I'analyse dexate la Gironde et des Landes.
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particulierement affirmés par les Départements (hsalhion des notions de « proximité », de
« citoyenneté » ou encore de « service publicss#ait entrevoir des conceptions particulieres
de l'action publique). Cette phase a été complétiel’étude de différents documents de
cadrage (documents techniques relatifs aux disfsgibtes de services, rapports d’activités,
etc) pour les deux départements investigués (Laatd&ronde). Dans une perspective plus
juridiqgue encore, une attention particuliere a ptétée a la clarification du cadre légal
national existant tout en saisissant les perspectivévolution et de transformation ouvertes
par les réformes en cours (analyse des effets madts dans les services de la loi ASV par
exemple). Une comparaison juridique des dispodii?é\ et PCH a également été opérée afin
d’établir les convergences et les divergences desreleux régimes juridiques. Enfin, a été
menée une analyse des normes infra-juridiques ¢codie bonne conduite, guides,
recommandations, documents internes) ainsi quenteaie de production et d’application au
niveau local.

L’étape opérationnelle

Cette premiere phase d’investigation a di étre ¢&wd par d’autres méthodes empiriques.
En effet, I'étude de la construction des politiquéépartementales et des modalités
d’appropriation du cadre |égal, nécessitait de pouencontrer un certain nombre d’acteurs
au cceur de l'action sociale départementale et @dpprécier les pratiques. De nature
résolument qualitative, I'enquéte sociologique ts@snc appuyée sur l'utilisation de deux

techniques privilégiées de recueil des donnéesreddisation d’entretiens individuels et

collectifs approfondis et I'observatiaom situ.

Nous avons, au final, mené une centaine d’entretsem les quatre terrains d’investigation.
Quatre grands profils d’acteurs ont été sélectisrgiéencontrés en fonction de leur présence
dans les territoires locaux : des élus, des acpmlitico-administratifs (responsables de péles,
directeurs et cadres de services départementaube sumet personnes agées comme sur le
volet handicap avec notamment la rencontre de peed® des directions des MDPH), des
professionnels de I'action sociale et médico-sec{@valuateurs des services APA et PCH,
travailleurs sociaux, coordonnateurs, gestionnaleesas, professionnels de I'aide a domicile
— AVS, AS, Auxiliaires de vie -) et des usagerdeaurs représentants.

Les entretiens portent sur des interrogations con@sidelles que la perception de I'action
départementale, I'appréciation de I'offre de sagsiproposée, les représentations développées
a I'égard des problématiques des populations lscetleles modalités de prise en compte de
leurs besoins. lls ont également porté, selon ledilp d'acteurs rencontrés, sur des
orientations plus spécifiques telles que l'analges effets de la loi ASV, les logiques
d’'innovation développées dans les territoires,dt@giation des formes de coopération et des
modes d’organisation locaux entre acteurs mobilisés I'un ou l'autre volet de la
dépendance. Pour les professionnels du travaiblsd@nalyse des fonctions et missions de
chacun a plus particuliéerement été développée ausin questionnement précis sur les
pratiques professionnelles et les modalités dvetion (pratigue de I'évaluation et
modalités de prise en compte des besoins des pmmslaaccompagnées, notamment).

11



Plusieurs guides d’entretien ont donc été prodpdsticipant, en cela, a une forme de
spécification de la réflexion selon les profilsatiurs.

Au total, 44 entretiens ont été réalisés dans ksded: 9 entretiens au sein du Conseil
Départemental, 4 au sein de la MLPH, 10 dans té&dige de Labrit, 13 dans le territoire du
Grand Dax, 4 aupres d’'usagers administrateurs névodes d’associations liées au grand age
ou au handicap, 3 auprés de partenaires en chargéploiement des politiques de soutien a
'autonomie, et 1 entretien avec une Conseillerpddementale de la Haute-Landes en
charge des personnes handicapées. Ces entretiegseoromplétés par la réalisation d’'un
focus group ou un certain nombre de nos interlarstigoréalablement interviewés de fagon
individuelle, ont été invités a un temps suppléraeatd’échange collectif. Etaient présents
des représentants du Conseil Départemental (pexlsoadministratifs, médecin, infirmieres
des CLIC), des CCAS, des CIAS, des MAIA et de |dAFFanté- Landes. Cette rencontre a
été I'occasion pour les sociologues de porter datdies hypothéses de la recherche et les
premiers résultats d’enquéte.

En Gironde, ce sont 57 entretiens qui ont été s@slirépartis de la fagon suivante : 12
entretiens au sein du Conseil Départemental, 1€aude la MDPH, 11 dans le territoire de
Mérignac, 19 dans le territoire sud-girondin, 2 r@spde représentants d’'usagers. Un entretien
a par ailleurs été réalisé avec le responsable éed Public Départemental de l'Aide a
Domicile ainsi qu'avec un élu départemental en ghales personnes handicapées.

Si les monographies de territoire illustrent lalission d’entretiens avec des entités
identiques (CCAS, CIAS, SAAD, SSIAD, CLIC, MAIA, &t.), se retrouvant d’'un secteur a
lautre et d’'un département a l'autre, leur préserte méme que celle d’autres acteurs
collectifs, traduit la réalité des dynamiques lesatonstituées sur chaque terrain. En ce sens
la constitution des groupes d’entretiens dans ahaeuitoire est une information empirique
sur la nature et la réalité des réseaux locaux.

Les entretiens ont été complétés par la réalisatiobservations de terrain dans les deux
départements. Ces observations ont concernéesedsgss td’intervention professionnelle
(suivi de visites a domicile), des moments de r&h collective (réunions plénieres des
équipes APA), des commissions techniques (CDAPHlestévénements locaux spécifiques
(premiéres Assises départementales de l'aide aailerdu CD 33, journée départementale de
réflexion du RPDAD de la Gironde). Concernant ldvisule visites a domicile, les
sociologues ont pu participer au déplacement dagwedinatrice d’'un des CLIC investigué,
mais, principalement, aux évaluations réalisées drcadre de I'APA aupres d’'une équipe
d’'un des territoires girondins. Trois évaluatrice® ainsi été suivies sur plusieurs demi-
journées donnant ainsi acces a I'observation ddin&ne de situations. Les temps formels de
visites, comme les temps informels de trajets, alesp, de débriefing ont été observés. La
démarche utilisée a été une observation directepaditipante. Les sociologues ont assisté a
l'interaction et au déroulement de la situationesbée mais de facon distante, sans interférer
dans I'échange entre travailleur social et perss@igges. L'observation des visites a domicile
a été particulierement riche. Elle est venue cotaplies renseignements recueillis dans le

* La liste exhaustive des entretiens menés par Départt et institution concernée figure en annexe X
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cadre des entretiens formels menés avec les médeicies évaluateurs, soit en apportant des
éléments nouveaux enrichissant la description dasgpes professionnelles et leur contexte
de réalisation, soit en confirmant les propos desuais interviewés. Ainsi, I'observation a
permis de recueillir des informations sur des disiams aussi diversifiées que 'entrée en
relation, l'utilisation de la grille AGGIR, les thoiques d’entretien utilisées et I'approche du
recueil des besoins, les espaces et les enjeux dégciation entre le travailleur social, le
potentiel bénéficiaire et les autres acteurs esgmeée (membres de la famille, voisin, autre
professionnel).

Les membres de I'équipe ont également observé émsces de la CDAPH sur les deux
terrains départementaux. Ces observations ont paimisaisir concretement I'organisation
des instances et la place laissée a l'audition uzgyers, la facon dont s’élaborent les
décisions dans le cadre de I'octroi des différeqmiestations de la MDPH et notamment le
réle joué par les médecins et les autres acteumésence, la nature des relations engagées
entre usagers et institution en ce qui concerqeis® en compte de leurs besoins ainsi que la
structuration des échanges en cas de recours.

Toujours a un niveau institutionnel, les sociolagoat pu par ailleurs assister a trois réunions
pléniéres des équipes APA en Gironde. L'observatiences rencontres a permis de voir
comment s’opérait I'information des professionnslg la loi ASV et de récupérer des
données sur ses déclinaisons locales. Elle a égatepermis de saisir les points de tension
entre l'institution départementale et les équipegetrain quant a la pratique de I'évaluation
et a ses modalités d’harmonisation.

Dans un autre registre, la participation a deuxrjées départementales organisées par le
Conseil Départemental de la Gironde et le RPDAlesienjeux relatifs a la structuration du
secteur de l'aide a domicile, a permis de récupéesrinformations concretes sur 'état de
I'offre locale, les problématiques saillantes ddmssecteur et sur I'état d’avancement de
projets innovants portés par I'institution départetale (CPOM territorialisé).

Données de cadrage

Les deux départements présentent de fortes diffésesociodémographiques dont il convient
de tenir compte dans la comparaison et les anaigisenées, car ces données peuvent peser
sur les choix politiques ou les modes d’organisatadministrative et de gestion des
prestations et des populations. On a en effet, daié — en Gironde - une population de plus
d’'un million et demi d’habitants, et dans les Lamd&environ 400 000. Ces données
populationnelles générales se retrouvent dans denddgte du nombre de bénéficiaires de
'APA: 32 828 allocataires en Gironde et 9 699 ddes Landes (données 2015). La
proportion de bénéficiaires APA dans la populatien75 ans (et +) est de 24,1% en Gironde
et de 21,8% dans les Landes. Les Landes constiridetixieme département le plus vaste de
France, mais il est peu densément peuplé et @esbins urbanisé d’Aquitaine. Plus de 60%
des landais vivent en milieu rurdle département connait toutefois une forte croissan
démographique et fait aussi partie des territdnascais présentant les plus fortes proportions
de personnes agées de plus de 75 ans (environ &1&gdpulation départementale). La part
des personnes agées vivant seule a domicile éstenfe aux valeurs nationales.

13



LANDES GIRONDE
Population générale 397 926 1505 517
Proportion >75 ans 11,3% 9,00 %
Taux de pauvreté pers. 75 ans 10,7% 9,7%
Fragilité économique et sociale* 44,9% 45,1%
Nbre bénéficiaires APA 9 699 32 828
% bénéf APA chez 75 ans 21,8% 24,1%
Nbre bénéficiaires ACTP 1284
Nbre bénéficiaires PCH 1 057 nr74

* Proportion de personnes fragiles par rapport adaulation des retraités du Régime général (données
CARSAT). Sont considérées comme fragiles par I'Olegeire : les personnes dgées de 80 ans ou plus et
cumulant un des deux critéres de fragilité que erbnération de la CSG (critere économique) didaéfice
d’une pension de réversion (critere social).

Résultats

Au final, nous avons retenu trois niveaux auxqgselsnanifestent des formes d’appropriation
du cadre légal par les acteurs des politiquesadgdhomie :

En premier lieu, au plan de la construction de#tigaks de I'autonomie et de I'organisation
des services départementaux (chapitre 1).

En second lieu, dans le jeu des différents acteuis soutiennent les dynamiques de
territorialisation de ces politiques, notamment’&Helle communale et intercommunale
(chapitre 2).

Enfin, dans les modalités de 'accompagnement désigs — personnes agees et personnes
handicapées — par les professionnels (chapitre 3).

Concernant la construction des politiques de I'maioie et I'organisation des services
départementaux dédiés, I'étude comparative révales cun premier temps le poids des
histoires territoriales et la prégnance des « chemiempruntés par les politiques publiques
locales. On observe des differences assez marglades la maniere de s’approprier la
décentralisation, tout particulierement sur leairdes politiques envers les personnes agées.
Mais le tableau s’'avére cependant plus nuancé me¢ ifaudrait pas opposer un « modele
landais » & un « modele girondin ». Les orientatidonnées — méme tres fortes, comme dans
le cas landais — peuvent s'infléchir. En outre, ré&mla configuration girondine se présente
comme moins « monolithique », par rapport au cherixlais d’une offre quasi exclusivement
publiqgue de services, elle n’est pas exempte dentalisme. Les postures différentes des
Conseils Départementaux s’expliquent aussi, eriepgsar les enjeux territoriaux qui sont
distincts, et le clivage métropole/ruralité en @ile constitue a cet égard une donnée
objective.
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Concernant la place de I'intercommunalité et |le s acteurs institutionnels (CIAS, CCAS)
ou autres (acteurs du monde économique, de latéouiéle) dans la territorialisation des
politiques de I'autonomie, I'étude montre deux fee® D’une part, si on se focalise sur la
position du Conseil Départemental vis-a-vis det€éioommunalité, le cas landais s’avere la
encore assez singulier par rapport a ce qui esiéarvoir en Gironde. Dans les Landes, le
Conseil Départemental a en quelque sorte piloté oocthestré le développement de
lintercommunalité dans le champ des politiquedagieillesse (plus marginalement sur le
handicap). En Gironde, rien de tel et le CD jougt@illa carte de la subsidiarité. Il fait avec
ce qui existe sur le terrain, notamment pour ceeqtide I'aide a domicile, mais n’hésite pas a
fédérer des initiatives locales lorsqu’elles petveontribuer a la cohésion et au
développement territorial autour de I'accompagndrdes personnes agées ou handicapées. Il
se situe alors dans une démarche d’animation, ne@isurt aussi a la contractualisation
(CPOM) dans des modalités différentes que cellgsiiées par la loi ASV, se voulant en cela
porteur d’'une dimension d’innovation. D’autre pa&itpn s’intéresse précisément aux acteurs
locaux, on observe aussi bien dans les Landes q@iemnde la présence de territoires
particulierement proactifs et innovants sur leaerrdes politiques de I'autonomie. On peut
parler a cet égard de « dynamiques de pays » @ansédlles, le plus souvent, les acteurs
locaux tentent de tirer parti des restructuratid@esitoriales induites par la Iégislation
(notamment la loi NOTRe du 7 aodt 2015).

S’agissant des modalités de I'accompagnement dagpyar les professionnels, on observe
différents modes d’appropriation du cadre |égaagts doute, sur ce plan, les différences d’'un
département a un autre sont moins significativesmen8i elles sont présentes en matiere
d’architecture des politiques administratives etdestitution des équipes pluridisciplinaires,
notamment dans le champ de I'évaluation des besl@adA. Ce qui semble faire sens, c’est
la prégnance de régimes juridiques qui demeurstindts entre personnes agées et personnes
handicapées pour ce qui est de I'ouverture dessdedide I'élaboration des plans d’aide, les
modalités de mise en oeuvre. Le cadre légal ragis&alaboration des plans APA est
beaucoup plus souple que celui concernant la PCht o procédure d’octroi est tres
formalisée, mais les limites financieres sont phagortantes. Du coup, les agents chargés de
I'évaluation et de I'élaboration des plans d’aigetuvent en prise avec des injonctions en
partie contradictoires : répondre au mieux aux inssde la personne, individualiser la prise
en charge, mais dans les limites fixées par le Bémpent. La dimension financiére est donc
importante — plus nettement c6té APA que c6té PCQhhis dans les deux départements, elle
ne semble pas jouer de réle surdéterminant. Dansaledes comme en Gironde, on privilégie
la qualité de I'accompagnement, notamment en monhwae préférence affichée pour le
mode prestataire, ce qui renvoie aux politiquesadécation des services d’aide a domicile.
Selon le profil professionnel des agents en chdegkévaluation, de la visite a domicile, on
peut avoir des écarts, des différences d’'appréaatCeci induit la mise en ceuvre de
procédures de coordination et d’harmonisation deald des services centraux. On observe,
par ailleurs, que le processus d'évaluation engstgmobilise en réalité une multiplicité
d’acteurs sur le terrain, chacun s’appropriant a m@niere la notion légale
d’accompagnement. Au final, sur ce plan, les log&gude filieres — personnes agées,
personnes handicapées — semblent toujours peses-naéme que les acteurs prennent
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conscience de nouveaux enjeux : accompagner desnpexs handicapées vieillissantes ; faire
plus intervenir les services d’'aide a domicile a&sptes handicapés, y compris jeunes.
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Chapitre 1. Construction des politiques de l'autonmie et
organisation des services departementaux

Les lois de décentralisation ont institué le dégagnt comme « chef de file » de I'action
sociale et médicosociale. Dans le champ de l'autdepola |€gislation (art. L. 113-2 CASF)
précise les missions qui lui sont imparties : défin et mise en ceuvre de I'action sociale
envers les personnes ageées et leurs proches ajdauslination des actions des différents
intervenants (via le schéma départemental d’orgéinis médicosociale et la Conférence des
Financeurs pour ce qui est de la prévention) ; ndé&fn des secteurs géographiques
d’intervention ; garantie de la couverture teridt® et de la cohérence d’action des
organismes assurant I'information et I'orientatchnpublic (CLIC et autres).

Pour ce qui est des personnes handicapées, liésit@dins du département sont formellement
moins affirmées. La loi (art. L. 114-1 al. 2) diteq« I'Etat est garant de I'égalité de traitement
des personnes handicapées sur I'ensemble du irerrd@b définit des objectifs pluriannuels
d’action ». Par ailleurs, l'article L. 114-2 CASHs& I'action conjointe des « familles, de
I'Etat, des collectivités locales, des établissetm@ublics, des organismes de sécurité sociale,
des associations, des groupements, organismesreprses publics et privés qui « associent
leurs interventions pour mettre en ceuvre l'obligagprévue a l'article L. 114-1 (la solidarité
nationale) en vue notamment d’'assurer aux persohaedicapées toute I'autonomie dont
elles sont capables ». Il est donc moins clair lgugépartement ait un réle majeur a jouer
dans le champ du handicap. Néanmoins, l'articlé21-1 CASF dit en termes généraux que
« le département définit et met en ceuvre la paktid’action sociale », qui inclut notamment
les personnes agees et les personnes handicapgsdedespect des compétences de I'Etat,
des autres collectivités territoriales et des oiyaas de sécurité sociale. La loi confie au
département une mission de coordination des actimmges sur son territoire.

Dans ce cadre général, peuvent se forger divemeseptions de l'action en direction des
personnes agées et des personnes handicapéesiégamiement a un autre. De fait, I'étude
comparative révele des approches différentes gafades Conseils Départementaux. Pour
partie, les différences peuvent s’expliquer par tEnnées sociodémographiques. (
introduction), mais on a ici cherché a identifieipbids du politique, le degré de politisation —
pourrait-on dire — des questions relatives a ldlegse ou au handicap dans les territoires. On
s’est intéressé aussi aux modes et formes domg@ons administrative des services
départementaux dédiés aux politiques de l'autonpeiece qu’elles sont susceptibles de
révéler des conceptions particuliéres de I'actiobligue dans ce champ.

L’approche landaise des questions du vieillissemenit particulierement, témoigne d’un
engagement et d’'un volontarisme politique affirme® Idngue date de la part du Conseil
Départemental. 1l y a un « style landais » qui sanifeste dans I'offre de services et de
structures d’hébergement, essentiellement publigjnsj que dans I'organisation des services
du Conseil Départemental dédiés a la perte d’amdmares fortement intégrés au sein de la
Direction de la Solidarité Départementale.
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En Gironde, l'aspect technique, normalisé et réglaiaire de I'action sociale et
médicosociale a longtemps prévalu. Les politiquesates et notamment les politiques de
'autonomie semblent peiner a se voir reconnaitm@roe des politiques au sens noble du
terme»®. Les présidents successifs ont toutefois cherayguid une dizaine d’années a
amener les politiques publiques — vieillesse etlftap — au plus pres des territoires, des lieux
et bassins de vie des personnes. En raison dalifcage entre la métropole bordelaise et les
territoires ruraux et périurbains, les élus se grapent aussi d’ceuvrer a I'équité et a la
solidarité territoriale. On assiste a une réorgdima administrative en quéte de
simplification, de proximité et d’efficacité.

Dans les deux départements, se manifeste une nerignamique de rapprochement des
politiques dédiées aux personnes agées, d'une giadiix personnes handicapées, d’autre
part. D’une maniére un peu plus affrmée en Girogde dans les Landes, on voit poindre
une politique de I'autonomie par-dela les clivagategoriels hérités du droit de 'aide et de
I'action sociale. L’étude montre néanmoins les féside ce mouvement de rapprochement.

* Selon une responsable de Pdle Territorial interéee
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Section 1. L’approche landaise: volontarisme polique et
organisation intégrée

Le Conseil Départemental des Landes a connu umelgstabilité politique depuis les lois de
décentralisation, avec la présidence socialisteedftHEmmanuelli, stabilité conjuguée a une
vision politique forte de la question du vieillissent, de la dépendance et plus largement
du « bien-vivre » des personnes agées. Le Dépantestmst positionné comme acteur central,
avant tout par le développement d’'une offre pulgige services et structures d’accueil. On
observe que cette politique a fait I'objet d’'un sensus tres large, y compris aupres de
municipalités non socialistes qui ont jusque-lgdaots « joué le jeu ». Les objectifs généraux
visant a lutter contre les inégalités socialeg®itoriales par une action de service public sont
largement partages.

Cette cohérence et cette stabilité se retrouvens darganisation administrative de la
Direction de la Solidarité Départementale. Les @emes — notamment le directeur et les
responsables des différents pBlesont en poste depuis longtemps et portent l&maire »
de l'organisation et de son impulsion politiquées professionnels travaillent en trés étroite
coordination dans un systeme « en plateforme >ct&aise par la forte présence d’'un « péle
médecins ».

81. Une vision politique historiquement structurée autour de
I'investissement public

Il s’agit 1a d’'un marqueur net de la politique laisk envers les personnes agées ; méme si le
paysage est un peu différent dans le secteur ddidagm on retrouve la méme logique et le
méme volontarisme de la part des instances dépantaias.

1.1. Une politique départementale affirmée en faveules personnes ageées

Deés 1985, sous I'impulsion de son président Henmiranuelli, le département des Landes
s’est emparé des possibilités ouvertes par lesipremlois de décentralisation et a commencé
a développer une politique envers les personnessémédela du cadre Iégal et réglementaire.
Des actions innovantes sont impulsées sur la bmparenariats avec divers acteurs.

En 1986, sont créés le service public de téléalarnie service départemental d’animation

pour les personnes agées (SAPAL). « Une premiereramce », d’apres le directeur de la
Solidarité. La téléalarme a été mise en place @&dpartement en partenariat avec le SDIS
dans une optique de prévention ; elle assure alijauirla couverture de 10 000 personnes;
c’est un service « hors APA » qui est facturé gaCbnseil Département aux CCAS qui le

prennent en charge. L’animation a quant a elle@€ue comme favorisant le lien social et le
bien vieillir. Le SAPAL est aujourd’hui intégré gudle « Handicap et Animation », aux cotés
de deux autres services (le Service Sport Intégrddéveloppement et le service d’animation
pour les personnes handicapées) ; il a cependdogis@e propre et s’appuie hotamment sur
les clubs de 3¢é age trés implantés dans les Landes.

® V. organigramme en Annexe.
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Le premier schéma gérontologique adopté dans laddi986-1990) est emblématique de la
volonté d'ceuvrer a un maillage territorial sur lasé des circonscriptions politiques du
département : il est décidé de se doter d’'une maisoretraite par canton. Le Département
finance depuis lors les investissements des maistmsretraite dans une logique

d’accessibilité financiére pour les revenus modedte schéma donne aussi une impulsion

aux CCAS pour développer des dispositifs en diveaties personnes ageesiiira).

Un membre historique du CODERPA des Landes, adhéenl’'Union Francaise des
Retraités, témoigne du fait que les associationetiaités ont été force de proposition pour
toutes ces actions innovantes. Sur l'idée d'imganine maison de retraite pas canton, il
souligne que les associations ont clairement enteleyyancer les besoins de la population.
Par contre, il observe qu’en raison de la tresef@ersonnalité du président du CD (alors
Conseil Général), la mise en ceuvre de ces proposit fait I'objet d’'un contr6le total par le
Département. La politique du « tout public » estarque du CD 40 ; elle fait I'objet d’'un
large consensus, mais les opinions divergentes goére été entendues, faute selon lui de
pouvoir veritablement s’exprimer.

En 1997, la PSD est instaurée au niveau nationaldgtpartement des Landes crée le Numéro
Vert IM’age. Il ne s’agit pas d’'un simple servicactueil téléphonique dédié a I'écoute des
PA, mais aussi d'un service d’'informations et céotation et de mise en contact avec les
services d’'aide a domicile. En ce sens, le Coglartemental des Landes a précédé la mise
en place généralisée des CPIDans la foulée, s'amorce le mouvement de stratiam de
lintercommunalité autour de I'aide a domicile (page des CCAS aux CIAS)parce que la
PSD demandait de I'intervention a domicilendique le directeur de la Solidarité. Le méme
explique que les CCAS étaient en manque de comgeEsgproblemes de recrutement) pour
l'intervention a domicile et le canton est appaomme le bon niveau d’intervention. Ce
mouvement se poursuit au début des années 2006ahpagne la mise en ceuvre de I'APA,

L’action du Département dans ce sens est manifpatseque il fait intervenir en appui une
structure publique, le Centre de Gestion de la #@mdublique Territoriale qui va des lors
ceuvrer a fédérer l'action des CIAS, a mutualises dwyens. Dans les Landes, l'aide a
domicile est donc principalement assurée par icgepublic, via les CIAS et, dans les zones
non couvertes par un CIAS, par l'intervention d&0MR, acteur associatif tres implanté et
dominant sur ce territoire. Le Conseil Départemeathche un « credo » dans le secteur
public : «I'argent public doit aller au public> dit le directeur de la Solidarité départementale
des Landes, aussi bien pour l'aide a domicile goer faccueil en établissement puisque
I'offre d’'EHPAD dans les Landes est presque exekrsient publiqué

® Aujourd’hui, les agents IM’age interviennent ddes secteurs non couverts par un CLIC (secteurBale
Mont de Marsan et Nord des Landes).

" Seules les résidences autonomies/foyers logementsnédicalisés sont laissées au secteur privéatifigdn
notera que, malgré les contraintes financiere€oleseil départemental des Landes poursuit uneqadid’aide

a l'investissement en direction des EHPAD : subieentle 25% du co(t des opérations de mise aux roane
majorations de 10 000 euros par place spécifiquhediner et hébergement temporaire. De 2002 a 2012 e
malgré les contraintes financieres le CD a attriplué de 50 millions d’euros de subventions.
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Dans la période récente, le schéma départemeritdl 28st voulu constitutif d'une nouvelle
étape dans l'innovation et I'investissement du GIbglla politique de I'autonomie : création
d’'un « Village Alzheimer % développement du numérique pour les personnes atgés une
perspective de lutte contre I'isolement et de pnéve conforme aux attendus de la loi ASV a
ce moment encore en gestation. Le schéma dépattaneéete discours des élus ainsi que des
responsables des grands services départementauiseat a I'envie ce caractere novateur et
précurseur de la politique landaise. Sur la questi® la lutte contre l'isolement social, par
exemple, le CD40 estime avoir devanceé 'action MQINSA.

1.2. La marque départementale dans le secteur du hdicap

Dans le secteur du handicap, si I'action départeatempparait moins affichée que pour les
personnes agées, notamment en raison d’'une nécessitravailler de concert avec les
associations, la volonté départementale est adfssné@e. La sous-directrice de la MLPH
(Maison Landaise des Personnes Handicapées) liregpn ces termes : «afors on n'a pas

eu sur le domaine du handicap, les mémes marqupuerssur les PA, en termes de services
fort comme ¢a mais par contre, c’était la méme nt#o.

L’action du CD vise a fédérer, notamment autoumtnifestations comme Handi-Landes
(1eére édition en 1992) avec le soutien des assmtsasportives et culturelles. La direction
actuelle de la MLPH indique que ce soutien n’aviaih d’évidenti« ¢ca a bien plu au secteur
associatif qui était quand méme a I'époque assksuf par rapport aux pouvoirs publics ».
L'action a été pérennisée au travers d'un servigeegt le pendant du service d’animation
pour personnes agées et qui s’'appelle Service $médration et Développement, présenté
comme un service unigue puisqu’il est mutualiséecie CD, 'ADAPEI et les deux comités
départementaux, Sport Adapté et Handisport.

Par ailleurs, dans les années 1990, le CD a faitristat de carence de certains établissements
sur le territoire départemental - pas d'ITEP, pantieprises adaptées - et les associations,
notamment ’ADAPEI, ne voulaient pas porter ce gede structure. Cela a conduit le
Département a intervenir, par le truchement des £Q4& CD a en effet « poussé » certains
CCAS (Mont de Marsan, St Paul les Dax) a créendias. Il y a donc eu «ne structuration
publique de I'offre» sous I'égide du CD, dans une forme de subsidiari

Avec la loi du 11 février 2005, se créent les MD&Happarait la PCH qui, selon le directeur
de la Solidarité Départementale des Landegsauibouleversé, comme I'ABA Le Conseil
Départemental prend la encore les rennes. La MLRRldancue en lien étroit avec les services
départementaux - le directeur de la Solidaritéaassi directeur de la MLPH - et elle s’inscrit
dans une dynamique historiquement impulsée paDgl& sous-directrice MLPH se référe
ici aux journées Handi-Landes du début des ann@@@)1Au départ, le CD et la MLPH ont
récupéré les équipes CDES et COTOREP, ce @uientrainé des changements culturels
importants »selon la direction qui évoque le clivage sectewiltad/secteurs enfance et
explique que I'Etat avait laissé tomber les COTOR#R I'Education Nationale affichait un
certain sentiment de supériorité. Le Départememibte en tout état de cause avoir réussi a

8 Ce projet est décrit dans le chapitre 2 du rapport
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«mobiliser les associations autour de tout»ganotamment avec la mise en place de
permanences associatives au sein de la MLPH, mas du point de vue de la gouvernance
du GIP.

Au final, l'investissement public du départements deandes dans les politiques de
'autonomie est conséquent en termes de moyensciE@ et humains mobilisés. Pour
'ensemble des personnes considérées comme étgerend’autonomie (PA et PH) : 340
millions d’euros/an, soit 9 715 euros par persgr@00 intervenants salariés ; 130 structures
de prise en charde

82. L’'organisation des services : une forte intégtegon associée a une logique
de mutualisation

Le CD 40 a construit un systeme intégré d’interenides services dans une logique de
mutualisation, de coordination et de transversdi® actions et des personnels. La démarche
repose sur l'existence d'une plateforme médicoadecd’aide et d’accompagnement des
personnes agées et des personnes handicapéesgauipee 4 services, rattachés a deux
directions: le pdle des PA, et plus spécifiguemdat service « prestations et
accompagnement », et le pble médical composé ddeané assurant les évaluations APA.
La MLPH fonctionne elle-méme en lien tres étroit@le Conseil Départemental ; elle est un
acteur de la politique locale du handicap.

2.1. La plateforme médicosociale
Quatre services relevant de difféerents poles (@amigramme) fonctionnent en plateforme :
2.1.1. Le service des évaluations

Ce service reléve du « pbéle médical ». Il est casgpte 6 médecins (dont un & temps partiel)
et de 4 infirmiére¥. Il a en charge la mise en place des évaluatid® At PCH et le suivi
médicosocial des personnes. La raison pour lagoelf@le a été créé réside dans le fait que
le Département a souhaité que I'évaluation de teepdautonomie, y compris les visites a
domicile, soit confiées aux meédecins (et infirmjersoien que travaillant en étroite
coordination avec le pble « personnes agees »t§tmss), il constitue une entité distincte
pour des raisons « sociologiques »: «les médeniasnent pas étre dirigés par les
administratifs » confie la responsable du p6leeyylique par ailleurs qu'il est plus aisé pour
eux — les médecins du pble — de se coordonnerlagsanédecins traitants et autres libéraux
pour les mémes raisons ies médecins parlent aux médecind_e pbdle médecin n’est pas
exclusivement dédié aux personnes agées en peatodbomie et prend aussi en charge le
volet évaluation pour la PCH, méme si le temps aoms au volet personnes agées est
beaucoup plus importdrit La responsable du péle a aussi en charge ledterdu girage

® Source : schéma landais en faveur des personierables 2014-2020.

‘%1 infirmiére temps plein, 1 infirmiére mi-temps2infirmiéres qui, théoriquement, font un jour samaine
du GIRAGE et sont au CLIC le reste du temps (maist@assez flexible).

| a responsable du poéle, elle-méme médecin, dibssacrer en théorie & 70% sur le volet PA et a B&%%

elle explique toutefois qu’en raison de difficuls recrutement sur le volet PH, elle y consaaus de temps
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dans les EHPAD, la délivrance des autorisations padmission en EHPAD de personnes <

60 ans (cela suppose des VAD y compris « horgdegi» landais) ; elle participe aussi a la

cellule des majeurs vulnérables, ce qui la conpaifois a contacter des médecins traitants
lorsque le contact par le Numéro Vert s’avére ictineux.

2.1.2. Le service « prestations-accompagnement (APA) »

Ce service dépend du plle « personnes agées »estl composé de deux équipes qui
interviennent sur 6 secteurs (les 6 circonscriggtida l'intervention sociale et médicosociale
du Département) :

- I'équipe « prestations » (a domicile + établissetslen une dizaine d’agents
instructeurs (agents administratifs) et 6 travaibe sociaux; ces derniers sont
« mutualisés » : ils font partie du péle PA maavaillent aussi avec les médecins et
infirmiers du « p6le médecins » d’ailleurs dédi& BA et aux PH.

- I'équipe « accompagnement » est composée de Basgries + 2 TS (aussi affectés
au Numéro Vert ImAge) et comprend aussi les 3 Gduépartement. Pour chaque
CLIC, il y a une infirmiére (temps plein ou mutwea), 1 TS et 1 agent d’accueil ;

On observera que les travailleurs sociaux emplogéms le service prestations-
accompagnement sont pour I'essentiel des CESF d&ldeux AS, au N° Vert et dans un
CLIC). La responsable du pble observe que ce pedivere particulierement utile pour
monter les dossiers d’aide sociale a I'hébergememtEHPAD ; elle indique que le
recrutement de travailleurs sociaux s’est fait eipde la loi de 2001 et I'instauration de
I'APA et explique I'évolution par rapport a la PSkon est passé d’'un service d’aide sociale
axée sur un critere financier a une prestation erselle accordée quelles que soient les
ressources.

2.1.3. Le Numeéro Vert Im’age

Ce service est aussi sous la direction de la resfxde du pole des personnes agées. Il a été
creé en 1998, dans la foulée de la mise en plada B8D. Il est aujourd’hui composé de 5
professionnelles (psychologues, CESF, agent d’'@gchepartir du moment ou ont été mis
en place les CLIC, il a été décidé que le servM&ade interviendrait seulement sur les
territoires de Dax, Mont de Marsan, et sur le Nded Landes. La volonté du Département
des Landes a en effet été d’'implanter avant tost@dC en zone rurale. Cela signifie qu’en
principe, les agents du N° Vert n’interviennentoanitile que sur les territoires mentionnés.

Le service assure des permanences téléphoniquesipguemier accueil et I'orientation des
personnes vers les services adaptés selon les demeepérées. Le public : personnes agées,
aidants, personnes handicapées. Il est précispaurece qui est des PH, l'intervention du
Numéro Vert consiste essentiellement a les aidap@ater des dossiers MDPH (en raison de

que prévu. Initialement, dans le service, seukmi&me était a la fois sur PA et PH, mais devanigimentation
du besoin, deux de ses colléegues médecins onttéad'@pre sur la PH (I'un a 10%, l'autre a 30%).
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la technicité des dossiers handicap, il s’agit rséés agents d’'une instruction « de premier
niveau »). Concernant les personnes agées, lessafy#Age peuvent aider les a remplir le

dossier de demande APA si besoin. Le dossier estitentransmis au service de secteur
CCAS ou CIAS qui lui-méme le retransmet au senA&A du CD40 qui va déclencher la

visite d’évaluation médicale. Le service IM’Age @ddrs en relais et peut alerter le médecin
évaluateur sur des aspects particuliers, des diifis qu’ils ont relevées lors du premier
contact avec la personne ou la famille. Cette tragssion d’informations est « presque
systématique », selon les agents. Elles disent'gsele principe-méme de la plateformal «

y a une seule porte d’entrée et en fonction, oh dae évaluation presque globale, avec
médecin, infirmiere, psychologue, CESF

Le service organise des visites a domicile sur delmades familles, des personnes ageées
elles-mémes ou d’autres professionnels du secfeudea réaliser une pré-évaluation sociale.
Cette intervention se réalise en amont de celleseegices de I'APA. Les psychologues
peuvent également intervenir en cas de besoingfisp@s aprés intervention des évaluateurs
APA ou a la demande des collegues ayant réalisprdaévaluation sociale. Elles ont
notamment vocation a intervenir dans les situatmsouffrance et de détresse, y compris
auprées des aidants. Les psychologues et agents°ddeN font beaucoup de visites a
domicile. La VAD est présentée comme une politiquedépartement, et aussi un souhait des
professionnels.

2.1.4. Les équipes des CLIC,

Les CLIC ont été créés avec I'apparition de '’ARMe particularité du « systéme landais »
réside dans le fait que les CLIC sont un servicddpartement. Les agents des CLIC sont
d’ailleurs employés sous statut de la fonction jguia. Ils sont rattachés au péle « personnes
agees » et s’intégrent a la plateforme. Les CLIG& aa nombre de 3 et interviennent dans les
territoires non couverts par le Numéro Vert Im'dtgrritoires rurauxy. Les équipes sont
composees d’infirmieres, également mobilisées tamadre de I'évaluation APA, d’agents
d’accueil et de CESF, mobilisés sur des fonctimmsiblement différentes. Les équipes du
CLIC dédient une partie de leur temps de travala aMLPH (diffusion des premieres
informations, instruction des dossiers avant dédatMLPH, orientations des personnes)

Les professionnels rencontrés adhérent fortemerfoationnement de la plateforme. Les
agents du Numéro Vert y font régulierement réféeepour mentionner le haut degré de
formalisation de leur action, les liens constamtetenus entre les différents services et le
sentiment de participer a une politique intégrééraiéement des dossiers. La coopération des
services et linterpénétration de leur interventisont complétées par l'organisation de
réunions de synthese entre professionnels desratitfé services qui donnent lieu a des
eéchanges d’informations dans le cadre du suivi giegtions. Le Conseil Départemental
impulse également des réunions techniques egieges de travail avec ses partenaires. Il
associe systématiquement les acteurs repérés danshdmp de l'autonomie et de
l'intervention & domicile aux réflexions de l'instiion.

12| es antennes CLIC sont basées a Morcenx, MugrSh ¢incent de Tyrosse.
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2.2. La MLPH dans le giron du Conseil Départemental

La Maison Landaise des Personnes Handicapées mssd@rigine étroitement liée avec la
direction de la Solidarité du Conseil Départemeridaln point de vue organique, la direction
de la MLPH est assurée par M. Lacoste, le direadeuia Solidarité Départementale du CD.
La sous-directrice est mise a disposition par leef@’est le cas de 50% du personnel de la
MLPH. La MLPH n’a diailleurs pas de personnel pmprelle bénéficie de mises a
disposition de la part du CD, de I'Etat, de la Malii¢ Francaise, de certaines associations
financées par le CB. Conséquence de cette «imbrication » : la MLPH associée a
I'élaboration du schéma départemental « personné®rables ». Elle est aussi invitée a
participer au schéma en matiere d’insertion. Edlg partie du comité de pilotage de la
convention des services d’aide a domicile. Le CDrrid aussi I'appui informatique et le
service technique pour le batiment. Le fait d'diébergée dans les locaux mis a disposition
par le CD ou se trouve aussi le CMS de Mont de Mapermet d’établir des liens avec les
services PMI, 'ASE, le SDAS, le service de protatides personnes vulnérables.

La MLPH bénéficie de lanutualisation du temps des médecins pdle APA. dat st
crucial car il semble que la MLPH éprouve de grantifficultés pour recruter des médecins,
pour des questions d'attractivité. Concernant Uedlcdu public, la aussi la MLPH bénéficie
de la mutualisation avec le personnel des troisCCéti du Numéro Vert. Dés l'origine, des
conventions avec les CCAS, CIAS et CDC (une ceajgoour la premiere information de
base, I'accueil, et aider a remplir le formulaite. MPLPH a donc été congue dans un souci
de maillage territorial et de proximitée.

Au fond, la MLPH apparait comme un acteur reconadadpolitique locale du handicap en
tant qu'approche transversale et non pas uniquedeshée a I'octroi de prestations. Elle est
sollicitée par les associations de personnes hapéés pour intégrer leurs CA, par des
meédiathéques qui souhaitent se rendre accessiblePH, etc. Ses liens étroits avec le
Conseil Départemental, la mutualisation des pemignavec les services dédiés a 'APA ne
signifient pas pour autant que le Département @deslés s’oriente vers la mise en place d’'une
Maison de I’Autonomie qui prendrait en charge #ola les personnes agées et les personnes
handicapées. Comme il le sera montré plus loinidsgonsables landais tiennent au maintien
d’une certaine distinction dans I'approche des daublics.

311 en résulte une certaine hétérogénéité dansatataies différents personnels qu'il a fallu harisenau sein
du GIP.
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Section 2. L'approche girondine : une administratim en quéte de
proximité et d’efficacité

L’action départementale girondine n’est pas exendptex direction politique », mais elle se
congcoit essentiellement dans une dimension admatiigt'®. Les responsables des directions
et services en charge de l'autonomie considéreatlgur action reléve incontestablement
d’'une mission de service public, méme si le Dépaete a laissé une part importante au
secteur privé et a linitiative locale, jouant at @&gard un réle d’animateur et, dans une
certaine mesure, de régulateur. Le territoire glhorest toutefois fortement clivé entre la
meétropole bordelaise qui, depuis longtemps, comedas structures et services dédiées aux
personnes ageées, et les zones périurbaines etgurains bien loties. Il y a donc un enjeu
fort autour de cette polarisation et la nécesséégdrantir I'équité territoriale en termes
d’'acces aux structures et services.

Dans la foulée des lois de décentralisation, la D&Ndarité s’est développée commerx
département dans le Départementselon une responsable de Pdéle territorial \dere.
D’ou l'impression d’'une grande machine a gérergesstations, d’'une « technostructure ».
Les interlocuteurs évoquent d’ailleurs le traiteinernndustriel » de I'APA et I'importance
des « processes ». Dans la période récente, adtténiatration, appuyée par les élus, a
cependant engagé un mouvement de transformatiameDart, I'action départementale se
territorialise avec l'instauration de véritabledgsdterritoriaux de solidarité ; d’autre part, les
services centraux se réorganisent dans une optgusimplification pour l'usager et de
mutualisation des outils et moyens dédiés aux gmibtics — PA et PH — selon un profil
MDA (Maison de I’Autonomie).

81. Des enjeux autour de la polarisation territoride

A partir des lois de décentralisation, le Départeinaeentendu se positionner sur la question
gérontologique. Il l'a fait en tenant compte dexi&ant, dans une certaine forme de
subsidiarité, a la fois par rapport a la place péeupar le secteur privé dans ['offre
d’hébergement des personnes ageées, mais ausappartraux actions locales menées par les
municipalités. Dans la période plus récente, le SednDépartemental de la Gironde a
toutefois pris acte des effets de la polarisatiemitoriale (métropolevs ruralité) et de la
nécessité d’'une action plus volontariste visargguité territoriale.

1.1. Une approche mixte « public-privé » et d’'impdiantes disparités géographiques

Dans les années 1980, une des caractéristiques @ednde était que, bien que se trouvant
dans une situation démographique de moindre wedinent que dautres départements
d’Aquitaine — du fait de l'attraction d’'une poputat jeune dans la métropole bordelaise — le
département était le mieux doté en termes d'équipésnet de services en faveur des
personnes agées (M. Perronet, 1987). Il y a doeccentaine consistance des politiques du

14 e point de vue de I'actuel directeur du Pdle Gaiité Autonomie est que I'administration ne daisp« &tre
politisée » ; il estime d’ailleurs que les servickEsliés a I'autonomie ne le sont pas, ce qui n'empdas leurs
responsables de travailler avec les élus, « enebonelligence ».
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troisieme age, ainsi qu’en atteste l'institution@ODERPA en 1983 et I'adoption du premier
plan départemental gérontologique en 1984, dafwmilée de la loi du 22 juillet 1983.

Mais contrairement a l'option landaise du « toublmu», I'approche girondine s’appuie
largement sur le secteur privé, notamment pour weegt des équipements (maisons de
retraite), qui dans les années 1980 représenteoidénues structures en place, ce qui est
encore le cas aujourd’hui. Les derniers grandgraromes concernant la création de places
en EHPAD remontent au début des années 2000, daralte du schéma départemental. Le
choix politique girondin a été de préserver un o public privé et de fixer comme norme
50% de places habilitées a I'aide social®u coté de I'aide & domicile, I'offre est assez
largement privée, mais il faut noter I'existence Riéseau Public Départemental d’Aide a
Domicile (RPDAD) créé en 2010 a linitiative de hibn Départementale des Centres
Communaux d’Action Sociale de Girorlde

On observe en outre des disparités géographiguiimees « facheuses »: les zones
géographiques les plus vieillissantes sont les gdusunies ; les grands équipements publics,
liés aux hopitaux, sont concentrés dans les zombaings. Quant aux « nouveaux
équipements » et services - RPA, foyers restayr@A#\D, soins infirmiers a domicile,
portage de repas — ils relévent essentiellementtidtives locales, municipales. lls sont en
outre plutét implantés en ville, mais peu préseatass I'espace périurbain (ou I'on trouve
néanmoins les équipes classiques : maisons déeettehospices). L'aide-ménagéere semble
la plus répandue : 478 communes sur les 543 saéeslal’un service d’aide-meénagere géré
par les bureaux d’aide sociale ou par des SIVOMimeore par des associations ; les soins
infirmiers & domicile sont encore a cette époquea gdéveloppés: 280 communes en
disposent, dont tres peu en milieu rural (M. Pestph987).

On peut des lors considérer que I'action départémeigirondine en direction des personnes
agees est depuis cette époque confrontée a celité Bun territoire clivé entre métropole et
ruralité. Par comparaison avec les Landes, il ya&ffet de polarisation entre la métropole
bordelaise et les territoires fortement ruraux dentourent. Une responsable de la
coordination gérontologique au CD33 confie quBokdeaux joue sa carte a past
notamment du fait que la métropole dispose aujbuid’de sa propre plateforme
téléphonique. Cette donne est confortée par le esuvcadre impulsé par la loi sur la
Nouvelle Organisation Territoriale de la Républigiie 7 aolt 2015 (loi NOTRe). Cela fait
dire a l'actuel directeur du Pdle Solidarité Autome du CD33 que la Iégitimité du
département en matiere de politiques de la visilese situe en contrepoint des métropoles,
dans les zones périphériques et rurales. Les @&oisdins ont essentiellement vocation a se
concentrer sur les territoires les moins urbanif@ss la construction du nouveau schéma
départemental (2017-2021), les élus du ConseilrtEpantal, forts de leur connaissance des
territoires, ont d’ailleurs manifesté une volonéttaine de rééquilibrer I'offre de services qui
est «naturellement> concentrée en zone urbaine.

> En 2015, sont répertoriés 193 EHPAD en Gironde dao privés (lucratifs) non habilités a I'aidecide ;
48 associatifs habilités ; 17 EHPAD publics hodigta ; 15 EHAPD publics autonomes ; 9 EHPAD public
gérés par un CCAS.

1% Sur ce réseau public, wfra, chapitre 2.
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1.2. La montée du théme de I'équité territoriale

Le theme de I'équité territoriale, déja dévelopmdgl le précédent schéma départemental
(2012-2016) et relayé par des «plans solidaritést, désormais central dans Il'actuelle
orientation politique du CD33. A partir de 2010, Gonseil départemental girondin a
manifesté la volonté d’articuler I'action médiccesle envers les personnes agées (et
handicapées) avec la politique d’aménagement ditoiez et de citoyenneté locale décidée
par I'Assemblée départementale. Cela s’est notarhtresfuit par des mesures réglementaires
inscrites dans le reglement départemental d’acsiociale, en particulier l'interdiction de
transférer des lits d’EHPAD des zones rurales \Jess zones urbaines. La notion de
« solidarité territoriale», explicitée par le directeur du Péle SolidaAt¢onomie du CD33,
est consubstantielle de celle de service publicqoe implique que les acteurs privées,
notamment les EHPAD, jouent le jeu et s’'integretta &ision d’ensemble. Pour ce faire, le
Conseil départemental dispose d’un instrument ddraimte a travers la tarification (le forfait
dépendance). Un élu du CD releve que l'actuel gedgidu Conseil Départemental vient du
territoire Sud-Gironde et qu'il est particuliererhepnsibilisé a la question de I'équité et de la
solidarité territoriale. Il évoque le dialogue @sté avec les services d’aide a domicile dans
cette perspective, conforme a la culture « radioalaliste » tres présente dans ce territoire.

1.3. La politique du handicap en Gironde

Le handicap est un domaine qui n’est pas vraimesti par les élus ou, en tout cas, qui ne
suscite pas beaucoup de vocations. C'est pourtanbudget qui pése lourd pour le
Département (quelgues 200 millions d’euros, donmiilions dédiés a la PCH). En termes
d’équipements et de politique de I'offre, 'une dgecificités girondines tient au fait qu'il y a
trois fois plus d’ITEP que la moyenne nationalejsvela implique peu le Départemtet,

par ailleurs on observe un déficit sur d’autresetyp’établissements (ce qui a des effets sur
les décisions d’orientation prises par la MDPH).

Dans l'actuel mode de fonctionnement du Conseildd@mental de la Gironde, il y a deux
commissions distinctes, I'une dédiée aux persoagéss, l'autre aux personnes handicapées,
mais l'une des vice-présidentes du CD chapeautedéasx commissions ; de plus, les
présidents de chacune des deux commissions siégesies deux. Il y a donc rapprochement
des problématiques et interconnexion au plan pakti L'élu en charge des PH reconnait
gu'au plan des institutions et des administrationgme si le Pdle Solidarité Autonomie
évolue vers une plus grande transversalité desrsc®A/PH, la MDPH girondine demeure
moins fortement liée au Département qu’elle net laans les Landes. Il y a en réalité une
certaine ambivalence dans la démarche actuelleDl33Cqui, d’un coté, communique sur la
transformation du Pdéle Solidarité Autonomie, laeléibation « Maison de I’Autonomie » en
cours et, d'un autre cote, reconnait qu'’il ne faa aller trop loin. L’élu en charge des PH
releve a cet égard le sentiment exprimé par lescad®ons de personnes handicapées qui
estiment dégradant pour ces dernieres le fait dealssimiler & des personnes agées
dépendantes. On constate finalement que la pogtititique girondine est proche de celle
des élus et responsables landais lorsqu’il s’agindmmer et de qualifier la question : le

" Les ITEP relévent du champ de compétence de I tsont financés en grande partie par 'assuraratadie.
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terme et la notion de dépendance agissent commeponssoir et c’est la raison pour laquelle
le CD40 inclut désormais les PA et les PH dansitégorie « personnes vulnérables », quand
le CD 33 les englobe dans la notion d’autonomie.

Parmi les chantiers ou les pistes que le Départesoernaite explorer concernant la politique
PH, il y a le théme de I'habitat partagé. L'appmau CD33 consiste a s’appuyer sur des
partenariats et & rechercher une contractualisatec les acteurs, par le biais de CP&M
L’élu en charge des PH s’est fortement impliqué sdaatte opération engagée avec les
« Terrains d’'Insertion » TCA, de maniére a permettintermédiation locative, l'aide a
domicile ainsi que la mutualisation des PCH pows lecataires (par ex. 4 personnes
bénéficiant chacune de 6 h daide en PCH peuvesershle avoir 24h d’intervention
hebdomadaire). L’action départementale se déploiec dsur un mode assez pragmatique,

dans la recherche de solutions pratiques et aiftieseavec divers partenaires.

82. La réorganisation du Pdle Solidarité Autonomie territorialisation et
profilage MDA

Entre 2014 et 2016, le Pdle Solidarité AutonomiSAP du Département de la Gironde a
connu un vaste mouvement de transformation. D’ame p s'est engagé dans une dynamique
de territorialisation quia priori, consiste plutét a déconcentrer et démultiplier dervices
départementaux sur les différents territoires dlivéntion sociale, mais qui porte néanmoins
'ambition de structurer I'action a partir des biesolocaux et des dynamiques locales.
D’autre part, c’est l'organisation-méme des sewigentraux qui est revue dans une
perspective de mutualisation, de transversalitésGumes agées et personnes handicapées) et
de pilotage stratégique.

2.1. Territorialiser I'action départementale en direction des PA et PH

Il semble que le Département ait éprouvé quelqifésultés a décliner le cadre Iégislatif, en
particulier concernant la mise en place des CLIQude2002. Des le départ, le CD33 a
affiché une forte volonté de partenariat, concéétigar le cofinancement des premiers CLIC.
Mais cette politique est plutét un échec. Le CDaBrait souhaité avoir un CLIC de niveau 3
dans chacun de ses 9 territoires d’interventionagmcmais n'a réussi a en installer que
quatre. La raison tient aux difficultés du Cond@éipartemental & trouver des partenafiats
La responsable de la coordination gérontologiqueCBuqui est « référente CLIC » y voit
notamment la faiblesse ou de la non appétenceCdesmunautés de Communes sur ce
terrain.

A défaut de pouvoir mobiliser largement les pari@sasur I'ensemble du territoire, le
Département va alors déployer et décentralisetitaaes services du Péle Solidarité dans

'8 En juillet 2017, le Conseil Départemental de leoBile annoncait la signature imminente d’un CPO$&i &
reconnaitre 24 Maisons partagées - avec mutualisate la PCH - et 'engagement d’en créer une RB&e.
Département se targue d'étre le seul identifié eenée sur ce genre de projet, reconnue par la firec
Générale de la Cohésion Sociale et la CNSA.

¥ Récemment, un appel & projet a été lancé par [80Dais il est demeuré infructueux, les réponsieginant
aucun autofinancement ou cofinancement.
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les différents territoires. Un élément marquant pl@giques sociales girondines a été en effet
la mise en place de plans Solidarité (successivergpelés « 2010 », puis « 2013 ») qui
illustrent 'engagement du Conseil Départementdbd8ironde dans la territorialisation de sa
politique Solidarité. En 2014, et apres plus de dinées de réflexion et d’élaboration,
l'institution départementale instaure la créati@n«dP6les Territoriaux de Solidarité » (PTS)
dans 9 territoires d’intervention sociale correstaont aux anciennes circonscriptions d’action
sociale. A la fois congu comme un projet de paligigpublique, comme un projet immobilier
et comme un projet de réorganisation des servieeglan Solidarité 2013 (aujourd’hui
intégré dans le programme « Gironde 2033 ») cansigiapprocher les politiques publiques
des territoires en assurant une présence physiquatérielle de l'institution départementale.
Il vise, en outre, a construire plus de transvéegsahtre services et domaines d’intervention
sociale ainsi qu’a mieux prendre en compte les ihesdes usagers en fonction des
problématiques locales repérées. A ce titre, ure rdissions des Poles Territoriaux de
Solidarité est de formaliser unpwojet social de territoire> qui fixe les objectifs et les
grandes orientations d’actions retenues pour Fugtietion des services, en fonction des
spécificités locales identifiées (dynamiques sesiatéseaux d’acteurs, innovations sociales
présentes sur le territoire). Batis autour de klisation de Pactes Territoriaux, véritables
schémas directeurs de 'action des podles pour angj les projets sociaux de territoires ont
été élaborés a partir de diagnostics territoriancalix coréalisés avec des partenaires locaux
(Communautés de Communes, associations, entrepssestures représentantes de la
société civile, soit environ 400 participants peugud Gironde).

En pratique, il s’agit de doter chaque territaifene direction de la Solidarité rassemblant
'ensemble des services et des activités de I'nctmciale du département de facon localisée
(insertion, action sociale de polyvalence, ASE, PMItonomie) sous l'autorité hiérarchique
d’'un directeur de pble. Le positionnement de ceectiturs de pdles territoriaux dans
'organigramme de la direction de la solidarité esportant puisqu’ils sont directement
placés sous l'autorité du directeur général etme/ent donc au méme niveau que le directeur
du Pdle Solidarité Autonomie.

Pour les services en charge de l'autonomie celenieet la présence, dans chaque pole
territorial, d'une équipe APA composée d'un meédecwordonnateur et d'une eéquipe
pluridisciplinaire de travailleurs sociaux en chargle ['évaluation sociale et de
I'établissement des plans d’aide. Depuis la finndée 2016, chaque pdéle doit également
assurer l'accueil physique et l'information de bakes personnes handicapées. Pour les
territoires non pourvus de CLIC, la création de ClLile niveau 1 a été intégrée au
fonctionnement des péles territoriaux par la misdisposition de personnels administratifs
dédiés a cette activité. On peut dés lors congidguél existe aujourd’hui 9 CLIC en
Gironde : les quatre CLIC de niveau 3 préexistahtes 5 CLIC de niveau 1 dans les PTS du
Médoc, du Bassin d’Arcachon, des Graves, du Libaisret de la Haute Gironde. Il s’agit
toutefois d’'un genre de maillageminimaet I'avis de responsables du CD 33 est qu’il aurai
fallu créer au moins des CLIC de niveau 2, avectdesilleurs sociaux, pour mener des
évaluations des besoins des personnes.
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2.2. Le nouveau Pole de la Solidarité Autonomie

La DGAS girondine est divisée en trois poles: léePRolidarité, Vie Sociale (protection de
'enfance, promotion de la santé, développemenakagmlitiques d’inclusion et d’'insertion) ;
le Pble Ressources ; le P6le Solidarité Autonofi®4). Le PSA est officiellement chargé de
la mise en ceuvre de la politique départementadivela la perte d’autonomie due a I'age et
au handicap. La réorganisation du P6le SolidarittoAomie intervenue en 2016 constitue la
derniere phase du processus entamé en 2010 («@f®éli@010 ») avec la mise en place
progressive des péles territoriaux, dans une lagatpiproximité et de recherche d’efficience.
Les services centraux sont pour leur part réorganians une logiqgue de mutualisation : il
s’agit clairement de rapprocher la MDPH et 'ancierlirection des actions pour I'autonomie
(DAPAH). Une nouvelle direction est aussi crééeet effet: la DMAT (Direction de la
mutualisation et des actions transversales).

2.2.1. Une direction des actions pour 'autonomie (DAP&aniée

La DAPA est constituée de différents services (TatalY°. Elle est globalement dédiée & la
gestion et au paiement des prestations autonoms,qu’a la tarification et au financement
des services d’aide a domicile, des EHPAD et daslissements pour personnes handicapées.
Il est clair que le gros des activités de la DARAs#ue sur le volet personnes agées. La
« centrale » (le service de la gestion des dratsRA et le service de la gestion comptable)
géere la masse des dossiers des bénéficiaires BA Ithi point de vue comptable et financier
— les évaluations et 'élaboration des plans relédes équipes des péles territoridux mais

a aussi pour fonction de réguler et d’harmonissrrégles et pratiques de I'évaluation de la
perte d’autonomie. C6té personnes handicapéesgeridce des actions pour personnes
handicapées intervient uniguement en tant que palgsiprestations décidées par la MDPH
en CDAPH : essentiellement les prestations d’am®ate pour le maintien a domicile et la
PCH. Techniquement, les données sont transmisseraice via le logiciel IODAS qu’utilise
aussi la MDPH. On peut considérer qu'un véritalslpprochement des professionnels des
deux entités — service DAPA et MDPH — s’opére damaesure ou la responsable du service
des actions pour personnes handicapées siege @dsanta CDAPH. Le Département a
d’ailleurs un droit de veto sur les décisions diatttion de la PCH en CDAPH, du fait de sa
position de « payeur ».

2.2.2. Une nouvelle direction dédiée a la mutualisatiora@t « actions transversales » (la
DMAT)

La DMAT est une direction qui a vocation a prendnecharge tout ce qui a été mutualisé ou
peut I'étre. Le mot d’ordre, selon la directiontreéproche de l'usager, « lui simplifier la
vie ». La DMAT poursuit et développe des actiongdghgagées par le passé, comme la

% e service de la gestion des droits des persoagéss ; le service de la gestion comptable denees
agées ; le service des actions pour les persorameidapées, le service des accueils et de I'appdigosocial ;
le service de la vie a domicile ; le service desmbkdisements pour personnes handicapées ; le seles
établissements pour personnes agées.

L Les plans d'aides sont rentrés dans le logici®AS et validés « techniquement » par la centralestGussi
la centrale qui notifie les droits aux intéressegue éditent les instructions et notifient lesarrhations idoines
aux services prestataires désignés pour inter¢8AAD ou autres).
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dématérialisation des dossiers, et travaille dan®dique de constitution d’'une Maison de
I’Autonomie. L'ancienne DAPAH a été restructurédeeDMAT s’est vue constituée en trois
services qui oeuvrent dans une méme logique, maia $ase de métiers différents.

Un service d’administration et des moyens : quedes aspects financiers budgétaires
(budget de 409 millions d’euros) ; apporte lesoasses techniques et informatiques a
la MDPH et a la DAPA pour la gestion des prest&ii®@DAS et DELOS) et met en
oeuve le chantier de la dématérialisation des dwmssile demande; ce service
mutualise aussi le contentieux de I'APA, de I' agteiale et le contentieux MDPH,
mais uniquement le « contentieux stratégique » térdieux avec I'Etat sur les
moyens alloués a la MDPH) ; il comporte enfin urviee RH (en construction) visant
entre autres a gérer ou accompagner certains rageformation qui peuvent étre
mutualisés (ce service n'a pas vocation a couwvniet la GRH et la MDPH prend
aussi en charge la formation de ses personnels).

Le SCAN (service du courrier et de la numérisatiorg service vise a concrétiser la
politique d’accueil des usagers: processus de wéimisation des dossiéfset
plateforme téléphonique regroupant I'accueil téphue MDPH et le N° Vert du
Département. Il est précisé que sur I'accuell tébépque, il y a désormais 5 agents de
'ex-DAPAH et 8 agents MDPH, soit 13 agents au ltqgiaur I'accueil PA/PH.
L’accueil physique se fait dans les 9 PTS. A nqgtéil n’y a plus d’accueil physique a
la MDPH ; l'accueil des PH se fait dans les CLIC mleeau 3 (Bordeaux ; Rive
droite ; Porte du Médoc) et dans chaque PTS

Le service de la coordination, du partenariat eschéma de I'autonomie : un chef de
service et 3 coordinateurs territoriaux (chaquettére couvre 3 PTS. Le CD a choisi
d’avoir le méme découpage territorial que 'ARS) [fonction de coordination
consiste a gérer I'implantation des CLIC, MAIA, leantrats locaux de santé (d’ou les
partenariats). Chaque responsable territorial a poigsion d’animer, de travailler
avec les PTS, les différents acteurs au plan lacaiférer une cohérence d’ensemble,
en fonction des objectifs du schéma départeme@takervice est aussi en charge de
I'élaboration et du suivi du schéma ; il suit aussi certain nombre de politiques
thématiques, comme le transport, I'accessibileédpfjement, I'acceés a la culture et au
sport (avec des référents). Le service a en cheegains aspects « stratégiques »:
projets institutionnels (pactes); participation xadravaux autour du schéma
d’accessibilité aux services publics, la politiglesla ville, suivi des délibérations dans
les relations avec les élus. C’est aussi ce sequcasuit le dossier de labellisation de
la MDA. Enfin, le service a pour mission d’orgamida Conférence des Financeurs de
I’Autonomie mise en place par la loi ASV. La migsidu CD est de réaliser un

22 |La dématérialisation : numérisation et pré-insiarctdes demandes. Il s’agit de numériser I'ensendiele
dossiers en stock (appel a entreprise extérieurteagtailleurs handicapés) pour toutes les prestatAPA et
MDPH. Objectif zéro papier et sécurisation. 15 ageaont dédiés a cette tache. Les évaluateurde sarrain,
sont dotés de tablettes qui leur permettent depgFen des données individuelles.
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diagnostic territorial, de coordonner les initiasvlocales, d’élaborer un programme
de prévention et de financements.

2.2.3. La MDPH plus intégrée dans le PSA

La volonté du CD 33 est de faire évoluer le PéleSdédarité Autonomie en MDA et, au
début de I'année 2017, a été lancé le processuabadlisation aupres de la CNSA. Il a
toutefois été choisi de conserver la forme juridi®IP) et la gouvernance de la MDPH
(GIP). La mutualisation est donc partielle. En @de, les associations de représentants
d’'usagers sont trés attachées au statut de Gla MDPH et trées opposées a l'idée d'une
absorption par le département. Le GIP est cepermacé sous la tutelle du Département et,
parmiles 113 agents de la MDPH, une centaine étchdée par le Département et une
dizaine par I'Etat.

L’intégration de la MDPH au Péle Solidarité Autonenprocede de la mutualisation de
certains services ou de certaines ressources aawnpgentral, mais elle se manifeste aussi — et
surtout — dans la territorialisation de l'actionpdéementale. Cela concerne d'une part
I'accueil physique des publics. AntérieurementMBPH ne disposait que d’'un seul point
d’accueil (& Bordeaux), ce qui mettait le persongrelgrande tension (il n’y avait que 10
agents pour I'ensemble de l'accueiphysique, téléphonique et mail) et obligeait les
personnes handicapées a des fastidieux déplacerbéstsrmais, chaque Péle Territorial de
Solidarité est en charge de I'accueil des PH eadesmts de la MDPH ont soit été répartis dans
les podles, soit ont suivi une formation pour faioeit autre chose. Certains interlocuteurs
soulignent néanmoins les limites de cette opératibly a de grosses differences entre les
agents MDPH et les autres sur la capacité a appidéhda technicité des demandes et des
dossiers PH. D’autre part, un nouveau service aré# au sein de la MDPH : le service des
Pdles Territoriaux d’Activité. Le territoire giromdest découpé en trois zones — trois PTA —
qui correspondent au découpage de I'ARS pour Bacsianitaire et qui regroupent chacun 3
Péles Territoriaux de Solidarité du Département.nahacun des pobles territoriaux
d’activité, sont identifiées une équipe adminiséat une équipe d’évaluateurs meédico-
sociaux pour la PCH, des médecins qui sont a taridtachés aux poles et sous la direction
hiérarchique du service de la coordination médmmade dirigé par un meédecin et qui a
vocation a I'harmonisation des pratigues d’évabratiDans chaque PTA, il y a un
responsable cadre A qui encadre I'ensemble du csenévec un adjoint chargé de
'encadrement des administratifs référents parcdess usagers. |l y a également un bureau
des recours. Ces pbles d'activité sont garantsadtiidité du traitement des demandes sur
leur secteur.
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Section 3. Une politique de l'autonomie par-dela le clivage
catégoriel personnes agées/personnes handicapées ?

Depuis la création de la CNSA (2004), la Iégiskatioloi « handicap » du 11 février 2005, loi
ASV du 28 décembre 2015 - emporte une certaine rdignge de rapprochement des
politiques envers les personnes agées et des gpekti en direction des personnes
handicapées. Au plan local, on observe que cetiardigue opére dans une certaine mesure
au niveau politique et organisationnel : une appeogoulue plus intégrée dans les SDOMS ;
une réorganisation des services départementaus cemaine polyvalence des SAAD. Mais
les limites sont assez patentes. Elles tiennepbals des frontieres et catégories juridiques, a
la dimension technique de I'accompagnement desopees handicapées, et pourraient se
manifester aussi dans les nouvelles instances mtésentation (les CDCA) voulues par le
législateur.

8 1. Des rapprochements au plan organisationnel

1.1 Une volonté exprimée dans les schémas départementau

La volonté d’approcher conjointement les problémags des PA et des PH fait partie des
orientations stratégiques aujourd’hui assez largenedfichées dans les SDOMS. En
Aquitaine, sur sept schémas départementaux analgségunissent les problématiques
concernant les deux populations. Un seul départerfeeordogne, procéde (encore) par la
voie de deux schémas distincts. Cette volontéaitrensemble des problématiques touchant
aux deux populations est d’autant plus visible di@ssquestionnements liés a la prise en
charge des personnes handicapées vieillissantesogstitue une « thématique montante ».
Le constat de l'insuffisance des moyens et des maldeprises en charge adaptés a cette
population est systématiquement relevé.

En Gironde, le SDOMS «volet personnes agées/personnes lagédis » 2012-2016 se
réfere & la « politique en faveur des personnes sguivoient privées de leur pleine
autonomie ». Il exprime la volonté de décloisonaeetnsans pour autant assimiler totalement
les deux populations. On lit dans I'introductiondlcument:

«Dans un souci de décloisonnement, le Conseil Gérésauhaité que les problématiques
lites a I'age ou au handicap puissent se rejoindamt les questions d’accessibilité,
d’'information, de besoin d’accompagnement, de d¢gadie prise en charge sont souvent
communes aux deux populations. Ces convergencesiamt conduit la réflexion sur
'autonomie, sans séparer les spécificités relaiad’age ou au handicap. C’est pourquoi le
Département a souhaité un schéma conjoint dansréseptation, préservant toutefois les
particularités et caractéristiques liées a I'accoagmement et a la prise en charge de publics
spécifiques.

L’approche consistant a décloisonner les deuxigaks, tout en reconnaissant les spécificités

hY

propres a chaque catégorie explique et justifiecdastruction formelle du schéma : un
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document conjoint (unique) constitué de deux valiissinct$®. De ce point de vue, on peut
considérer que l'intégration des politiques du licenl et de la vieillesse n'est que partielle
ou, pour le moins, relative. On observera néanmgins la séparation des deux volets —
personnes agées/personnes handicapées — ne vaytoguda partie « synthése de la
démarche de concertation » qui rend compte deqaksgs et réflexions menés d’'un cété
avec les acteurs (institutions professionnels, ésgtants) intervenant dans le champ
« personnes agées », et d’'un autre avec les aateemgenant auprés des « personnes adultes
handicapées ». Les propositions d’actions décliméed axes programmatigdésntégrent
pour leur part autant que possible les deux caEgqavec toutefois des objectifs et
propositions spécifiques pour I'une ou l'autre gatie).

La démarche semble avoir été a peu pres la mémelpddDOMS girondin 2017-2021
intitulé Schéma Départemental Autonomie qui a é&énss au vote de l'assemblée
départementale en novembre 2017 (non encore publié)

Le schéma landais2014-2020 s’intitule « schéma en faveur des pem®wulnérables » et
vise en réalité les personnes agees et les pestianelicapées regroupées sous ce vocable
générique. Il y est dit quela notion de vulnérabilité s’applique a un enseentdé personnes
menacées dans leur autonomie, leur dignité ou ileégrité physique ou psychigue au cours
de leur existence. Le directeur de la Solidarité Départementaldigup cette terminologie :
d’'une part, le Département a souhaité éradiqueotimn de dépendance et a préféré mettre en
avant celle de vulnérabilité plutdét que d’autonomigle maniere a mettre I'accent sur le
besoin d’aide et de protection et aussi parce guifme permet d’englober PA et BHLe
document note que des progres ont été accomplisapport aux périodes précedentes : deux
schémas distincts avaient été élaborés a partiefd, dans une logique sectorielle.
Désormais, il s’agit bien de mener une réflexion globale et intersectoriellet le schéma
vise « a assurer une cohérence et une qualitéiske g charge pour tous les publics, tout en
garantissant le respect des principes fondamerdausaction publique dans les Landes : la
proximité, I'égalité, la solidarité®® Dans sa présentation, comme le schéma girondin, i
scinde cependant «I'accompagnement et la priseharge des PA et de leurs familles »,
d'une part, et « 'accompagnement et la prise eargides PH et de leur famille », d’autre
part.

1.2 Des organisations plus ou moins mutualisées et igi€es

Les services départementaux prenant en charggptndénce et le handicap sont rattachés a
une direction des solidarités ou de la cohésiomabocCependant, ils peuvent prendre des

3 Le schéma départemental de la Gironde vise leopres agées, d’'une part, et les adultes handjadipése
part. A la différence d’autres schémas départernenian’integre pas toute la politique du handieme vise
pas les enfants handicapés. Par contre, est abtadéématique spécifique du vieillissement desqenes
handicapées et sont explorés les dispositifs fantlies transitions.

% Les axes programmatiques : garantir le plein éxerde la citoyenneté ; permettre & ceux qui léreisde
vivre a domicile ; diversifier et adapter I'offréadcueil ; coordonner I'ensemble des acteurs.

% La « marque de fabrique landaise » apparait phtiement encore dans I'énoncé des enjeux, le demum
mettant en exergue « le risque de segmentatiorssixeedes prises en charge » ; « la forte preshiogecteur
privé lucratif » ; « la fragilisation des acteumcadux- publics et privés associatifs — par la na@eeplace de
mécanismes concurrentiels d’appels a projets ».
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appellations différentes. Par exemple, dans legri®éas Atlantiques et la Haute-Vienne, il
existe une « direction de I'autonomie », tout comanesironde, et qui vise a la fois les PA et
les PH ; alors que dans les Landes et la Dordagméjentifie des pbles distincts au sein de
cette direction et notamment le pble personnessagéde pble handicap et animation. En
réalité quel que soit le niveau d’organisation alcplle est opérée, une division des services
chargeés de la gestion des compétences PA et Pk gxesque toujours, soit par la création
de directions distinctes, soit en leur sein. En itsije, seul le département de la Correze
témoigne a travers son organigramme d’'une gesbomwne des politiques a destination des
deux populations. Notons que depuis 2010, la Cerréxpérimente une Maison de
I’Autonomie, avec le soutien de la CNSA qui imputse genre d’initiative. Elle constitue
I'une des formes les plus intégrées existant endera ce jour.

Dans les Landes, comme il I'a été montré, I'actodestination des publics vulnérables est
structurée autour d’une intervention mutualiséesds agents et services qui fonctionnent
comme une plateforme. Le fonctionnement institutelnrenvoie alors & une organisation
intégrée de la prise en charge de la personnedgsndante dans laquelle tous les services
sont en lien. Sur le rapprochement des deux papotat PA et PH — on a relevé quelques
points de convergence : au plan organisationnglsgitutionnel, le directeur de la Solidarité
Départementale est aussi directeur de la MLPH: ebédecin référent couvre les PA et les
PH ; les trois CLIC sont aussi, marginalement, geits daccueil PH; il y a des
problématiques communes, notamment autour dedatign des aidants ; la MLPH délivre
des cartes d'invalidité et de stationnement auxeRAGIR 1 et 2. L'intégration recherchée ne
concerne toutefois que le pdle «personnes &agéesa conception landaise de
'accompagnement des personnes vulnérables demmanguée par le clivage PA/PH. Aux
dires du directeur de la Solidarité, il n'est pasoadre du jour de créer une Maison de
I’Autonomie dans les Landes.

En Gironde, on a vu que la réorganisation du Polel&ité Autonomie se réalisait dans une
perspective de labellisation en tant que MDA etcartain degré d’intégration des services
dédiés aux personnes agees et aux personnes lpgsdaaté atteint par la mutualisation —
notamment de l'accueil téléphonique et de l'accyglysique - et la recherche de
transversalités. Par-dela le rapprochement physisedifféerents personnels, sont menées
des actions de rapprochement sur certains dossemsins projets. Le directeur du PSA
évoque a cet égard I'expérimentation des « plaascdmpagnement globaux ou globalisés »,
suscitée par la CNSA et portée par la MDPH qui daiette occasion orienter des personnes
handicapées vers des établissements ; or, le saquics’occupe des établissements PH reléeve
de la DAPA, et la MDPH n’avait pas eu l'idée d’asiso le responsable de ce service a cette
action. Cette situation vient d’étre corrigée sdimpulsion du directeur du PSA. Pour
'heure, demeurent toutefois des flottements etMBPH ne sait pas encore bien se
positionner par rapport au Poéle. Il est relevé dmesque sa directrice participe aux
commissions d’admission en établissement et qusohiti posées des questions de tarification,
elle ne sait pas vraiment si elle peut parler am Ko PSA, si elle doit faire un retour sur le
service DAPA compétent en matiere de tarificatioa.directeur du PSA entend cependant
ceuvrer a un meilleur partage des informations.
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1.3 Des services plus polyvalents

Un certain mouvement visant a rendre plus polyvtalées services d’aide a domicile, ou a
rapprocher des établissements pour personnes hpeds et des eétablissements pour
personnes agées est perceptible. La polyvalenaepshdant encore limitée.

1.3.1. L’intervention des SAAD aupres des personnes hapées

Dans le discours politique et institutionnel, aubgn co6té girondin que landais, il est
aujourd’hui admis que I'enjeu du maintien a dongiailans le respect du choix de vie des
personne concerne aussi bien les personnes agédssgpersonnes handicapées. Pour ces
dernieres, il existe des services spécifiqgues (notent SAVS et SAMSAH), mais les
autorités s’accordent a penser que les servicadedaadomicile (SAAD) devraient pouvoir
aussi déployer leur intervention auprés des PH @ias se limiter aux personnes agées.

Notre étude a réevélé que le mouvement était amdaod certains territoires, méme si cela
reste globalement marginal. En Gironde, 'APF adliéppé un service a domicile, mais il est
pour le coup assez centré sur la personne handicdpdr contre, le Réseau Public
Départemental d’Aide a Domicile (RPDAD) qui regreud60 communes girondines
intervient aussi bien auprés des personnes agéesdes personnes handicapées. Son
responsable explique que I'activité du réseau tse gipleinement dans une logique médico-
sociale d’accompagnement dans des phases qui stentgllement des phases de perte
d’autonomie mais qui peuvent étre aussi des phatesestauration voir d’acquisition
d’autonomie puisqu’on accompagne aussi les persoenesituation de handicap Nous ne
disposons pas d’indications chiffrées sur le nonaoréa proportion de PH accompagnées par
les SAAD du réseau, mais on peut penser que cesire assez faible. Sur le territoire de
Bazas, en Sud Gironde, la directrice du CIAS quegé SAAD reléve qu'a ce jour, il y a
encore peu de personnes ageées prises en charge, quidi faut se préparer a une
augmentation progressive. Elle dit avoir une pemsamandicapée bénéficiaire de la PCH sur
son secteur et reléve la difficulté pour ses agmtaés a la prise en charge des personnes
agées a appréhender ce nouveau public. Les lislawWIDPH sont aussi insuffisamment
établis. Le CIAS recoit la notification du plan garMDPH, «et c’est tout», releve cette
responsable de secteur.

Méme constat dans les Landes ou la tendance aoggeelI'intervention des SAAD aupres

des PH est encore timide. Les entretiens aupré#fédeents acteurs indiquent que les Landes
ont surtout développé une politique d’hébergemestPH en établissements (des ESAT, du
privé et de I'associatif), mais la prise en chaeg@omicile est tres peu développée. Le
directeur du Centre de gestion qui intervient dasd.andes aupres des CIAS indique qu’un
recensement a été fait a cet égard et le résudtafjue les SAAD landais ne prennent en
moyenne en charge que 1% de personnes handicipgmssidére qu’aujourd’hui, le service
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d’aide a domicile n’est pas reconnu sur le dépategnsomme un acteur de l'aide a la PH,
hormis si elle est agée

Le responsable du SAAD relevant du CIAS de Lakaitglles Landes indique que son SAAD
intervient de maniére encore marginale auprés tePu 6 personnes handicapées sur 156
bénéficiaires). Il dit d’ailleurs n'avoir pratiquemt aucunes relations avec la MLPH et
observe que les PH qui sont orientées vers le SFASbnt en général par leur famille qui a
déja eu contact avec le CIAS (pour des personnassade leur entouragd)e plan établi par

la MLPH n’est pas communiqué au SAAD qui, du coeémblit le volume et le type
d’intervention a domicile « en direct » avec le &fraire qui sait a quel niveau il peut se
situer, en fonction des prestations qu’il recoiewellement de la MLPH. Le caractére ténu
des relations entre CIAS et MDPH sur l'accompagmémé domicile des personnes
handicapées est confirmé par le référent soci&léb de Dax qui dit avoir des contacts avec
les infirmiéres et les conseilleres de la MLPH, snaconnait que les partenariats dans la
coordination semblent plus nombreux et plus fluidesle public des personnes agées. Ces
éléments confirment ['idée selon laquelle les MDE&H'accompagnement des PH sont et
demeurent une « citadelle » fonctionnant de maniéseautonome. C’est d’ailleurs pourquoi
on continue & parler essentiellement de coordinagi&rontologiqué€. La MLPH continue &
avoir le «réflexe SAMSAH » et ne s’ouvre guere’auttes solutions mixtes PA/PH, ne
sollicite pas les CIAS pour de I'accompagnement &bts méme que certains CIAS ont
commenceé a former leur personnel a 'accompagnedenPH.

Les entretiens réalisés aupres des responsablesatieurs CIAS sur le territoire landais
montrent en outre que les aides a domicile empkgééormeées par les CIAS ont encore peu
d’appétence pour intervenir aupres de certainsiggiblandicapés, notamment les personnes
(jeunes) présentant un profil psychiatrique, asgembreuses semble-t-il en zone urbaine ; le
handicap psychique ou moteur semble par contrexrappréhendé par les aides a domicile
des CIAS.

1.3.2. Des rapprochements entre établissements

On observe ici ou la quelques expérimentationsléscqui relevent de I'innovation sociale.
Par exemple, en Gironde, le Département a imputséoetenu la création d'un foyer
expérimental pour personnes handicapées sur l@éoterdu Médoc a proximité d'un
EHPAD. L'objectif du Département est de permettreled parents agés en situation de
dépendance qui ont toujours pris soin de leur érfandicapé devenu lui-méme agé, d'étre
accueilli sur un méme site, tout en bénéficiantcahad'une prise en charge adaptée a leurs
besoins. Le caractere expérimental de ce foyerdeaésians le fait d'offrir, au-dela de
I'hébergement, un soutien social et éducatif &fagnne handicapée tout en maintenant ou en
restaurant un lien social avec sa famille, ses h@®cet son environnement extérieur,

%] observe que quand c’est le cas, ca se tradwitlps plans d’aide qui ressemblent beaucoup pldes pour

personne agées (20 h, 30h, au maximum 40 heunsscaltune personne handicapées nécessite 150 h).200

%" Le responsable du Centre de Gestion qui intenéarappui aux CIAS landais abonde dans ce semsstate

gue le handicap est « un monde clos » ; il regreitamment que sur les « cas complexes », les GEASvIent

pas encore en mesure de véritablement coordoneesedeices spécifiquement dédiés aux PH (les SAMSAH
les SAAD.
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notamment via la création d'un accueil conjoinepés agés - enfants adultes handicapés. Ce
foyer handicapé, adossé a I'EHPAD de 39 places pensonnes agées, comprend 45 places,
dont 29 places de FO, 14 places de FH, 1 placdhefpément temporaire et une place
d'urgence.

82. Des limites patentes
2.1. Le poids des frontieres et des catégorisatiopsidiques

Du point de vue juridique, la compensation de |legyd’autonomie se réalise, on le sait, a
travers l'octroi de prestations distinctes pour Rfs et les PH. Il existe certes des points
communs entre ces deux prestations. D'une parBA’&t la PCH poursuivent une méme
finalité : il s’agit de couvrir les surcodts liedaperte d’autonomie - aides humaines, aides
matérielles - & domicile ou en établissement. Legxdprestations présentent un caractere
personnalisé qui se traduit, concretement, paab@lation d’un plan d’aide résultant d'une
procédure d’évaluation, selon des grilles toutefditinctes (AGGIR pour les personnes
agées et GEVA pour les personnes handicafféets)pérée par des agents relevant de services
distincts (méme si on a observé certaines mutdiinsg. On relevera aussi que le droit se
matérialise, dans les deux cas, sous la formeeadggtions en nature d’'un montant modulé par
I'effet d’'un ticket modérateur. Elles échappenttésudeux au droit commun de l'aide sociale
et ne sont pas récupérables sur succession.

Les différences sont et demeurent néanmoins imuegal’APA a été congue comme une
prestation permettant de faire face a la perte tdfeamie liée a I'age et la Iégislation
maintient la « frontiere » des 60 ans pour l'ac&sPA. Avant 60 ans, la perte d’autonomie
peut étre compensée par la PCH si les criteresaddi¢ap requis par la loi sont remplis. A
partir de 60 ans, il n'est en principe plus possiidé demander le bénéfice de la PCH, sauf si
le handicap du demandeur est survenu avant 'dgé0dans et qu’il n'avait pas encore
formulé sa demande. Il devra dans ce cas demam@®&H avant d’avoir atteint 75 ans. La loi
prévoit que le bénéficiaire de la PCH qui atteidta®is peut opter pour I'APA s’il en remplit
les conditions. L'intérét de ce choix dépend eritééau degré de handicap. L'octroi de la
PCH est en effet limité aux personnes qui rencanttes difficultés lourdes ou absolfese
qui explique d’ailleurs une lente montée en chatgelispositif. On notera par ailleurs que la

% Ces deux grilles sont utilisées pour statuer &#iigibilité¢ a la prestation ; elles ont une dimims
essentiellement clinique. D’autres grilles existeqti sont mobilisées le cas échéant pour guider le
professionnels dans I'élaboration des plans d'aideles plans de soins, voire pour mesurer la gudétleur
intervention (v.Les travaux de la CNSA sur les outils et démarchégaluation des besoins des personnes
Rapport d’étape, janvier 2009).

% La PCH s’adresse aux personnes dont le handigamaéa un certain nombre de critéres, sachantmpe,
I'attribution de cette prestation, il n'est past fid@férence au taux d’'incapacité permanente, maiseadifficulté
absolue pour la réalisation d’une activité ou a diféculté grave pour la réalisation d’au moinsudeactivités.
Est visée dans le premier cas la personne quiuter@aliser elle-méme une activité donnée et, tadsuxiéme
cas, celle qui l'effectue difficilement et de facaitérée. En tout état de cause, ces difficultégetd étre
définitives ou d’'une durée prévisible d’au moinsam
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PCH était initialement destinée aux adultes maisligudésormais ouverte aux moins de 20
ans : les enfants et adolescents handicapés pebeeséficier de la PCH des lors qu'ils
répondent aux criteres d'attribution de I'AEEH etsttn complément, dans le cadre du droit
d'option entre le complément d'AEEH et la PCH. dawg est-il que cette limite d’age
s’impose aux acteurs locaux. La responsable dwedpédecins » du CD40 dit que, parmi ses
attributions, figure la délivrance d’autorisatiod®dmission en EHPAD de personnes de
moins de 60 ans et, de maniere plus générale, iffésedts interlocuteurs ont soulevé la
difficulté que pose la barriere Iégale des lorsogusouhaite développer des actions en
directions de personnes handicapées vieillissabss les Landes, I'accueil des PHV dans
les EHPAD commence a se faire sur certains terggqja Parentis, notamment) mais ce n’est
pas le cas partout.

D’autre part, au plan financier, il y a de forteiffédences dans la prise en compte des
ressources de I'intéressé pour déterminer le ticlatérateur a charge du bénéficiaire. Pour la
PCH, la part assumée par le bénéficiaire est réedoar la prestation couvre au moins 80%
du plan d'aide. En outre, il existe dans chaque MD&én Fonds Départemental de
Compensation, essentiellement financé par I'Ets, @D et 'assurance maladie, qui a pour
objectif de limiter les sommes restant a charge pesonnes handicapées lorsqu’elles
achétent des aides pour compenser leur harficBans le régime de I'APA, le ticket
modérateur assumé par le bénéficiaire varie de 9% en fonction de son niveau de
ressources.

Les types d’aides, notamment matérielle et teclengu peuvent étre octroyées different ou,
en tout cas, la gamme en est plus étendue poanididas’. Dans les deux cas — APA et PCH
— le montant des aides est plafonné, mais lesmdafme sont pas les mémes et ne sont pas
établis selon les mémes regles : pour la PCH, Brés réglementairement les tarifs de
chaque type d’aide (humaine, technique, logemediticule, aides spécifiques) par nature de
dépense pour I’APA les plafonds légaux sont établis en fonction du degré de perte
d’autonomie. Du coup, cela induit des différenampartantes sur le niveau des prestations
octroyées par les Départements : le montant moy@m mlan PCH représente le double de
celui d’'un plan APA. On comprend que s'il fallaligmer I’APA sur la PCH, cela poserait un
délicat probleme de financement. Enfin, du point viee institutionnel, les canaux de
financement, les organismes compétents — y congwifribunaux en cas de litige — ne sont
pas (encore) unifiég

% Chaque Département établit ses régles dattributie@ FDC peut intervenir hors attribution PCH au e
complément si nécessaire.

31 La PCH permet d'octroyer : des aides humainesaitkss techniques, des aménagements du logemeht ou
véhicule, des aides spécifiques ou ponctuellesaidies animalieres.

32 pour ce qui est du contentieux, les décisiorativels & 'APA (refus d’attribution, suspensionjses par le
président du CG sont susceptibles de recours digtgrdevant la commission départementale d'aidéat®;

le Conseil d’Etat peut étre saisi en dernier regoBour ce qui est de la PCH, les décisions deDARH
(évaluation ; octroi/refus) sont susceptibles deowes devant le tribunal du contentieux de l'incaggs; la
décision prononcée par le président du CG en prweédiurgence est susceptible de recours contentievant

la commission départementale d’aide sociale.
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2.2. La dimension technique de I'approche du handap

Une limite importante a I'assimilation des persamagees et des personnes handicapées dans
des politiques et dispositifs « autonomie » tietd gechnicité avérée de la prise en charge des
handicaps par rapport a la dépendance. Ce poimntemvariablement dans le discours des
professionnels et est corrélé a une certaine staégie institutionnelle » des MDPH a se
fondre dans 'organisation administrative départetaie.

Lesacteurs landaismettent assez nettement I'accent sur les diff@®eatre les questions de
la vieillesse et celles du handicap : des disgedégaux différents, des approches techniques
différentes, le rble des associations de persomaedicapées qui militent pour leur spécificité
et, du coup, les différences au sein-méme du mdadendicap. Est particulierement relevée
la problématique du handicap psychique, notammenitr pes SAAD, et le déficit en
compétences psychiatriques. Le Conseil Départeméintpousser les CCAS et CIAS a aller
sur le volet handicap mais rencontre des réticerRegr ces différentes raisons, la direction
de la Solidarité landaise dit ne pas souhaiter aées une MDA. Point de vue partagé par la
responsable du « pbdle médecins » qui donne sommsgritsur les MDA : <Alors, sur le
principe, c’est intéressant mais c’est tellemeffiédent sur le fonctionnement Elle explique
gu’initialement, dans le service, seule elle-ménadt & la fois sur PA et PH, mais devant
'augmentation du besoin, deux de ses colleguesoidsi ont accepté d'étre sur la PH. Elle
insiste sur les différences, notamment dans I'étadn de la perte d’autonomie. Elle évoque
les difficultés de recrutement de personnel médiaak son service :l& PH, ca emballe pas
beaucoup» car sur le handicap, c’est beaucoup de trauaitisssier et peu de visites. De son
cOté, la sous-directrice de la MLPH estime gaevergence ne veut pas dire fusion. Il ne faut
pas assimiler systématiquement les deux populatigifesobserve néanmoins que, sur le plan
technique, I'évaluation de la perte d’autonomierdivétre la méme. Elle observe que les
réflexions et les évolutions impulsées par la I8\Avont faire évoluer les choses ; le fait que
le directeur de la Solidarité Départementale asslecMLPH a ces réflexions va dans le sens
de plus grandes convergences dans les pratiquisr(mant la conception des plans d’aide).
La mutualisation des médecins avec le pdle APA peaussi ces échanges « culturels » entre
monde PA et monde PH.

En Gironde, comme il I'a été observé, se manifeste une vélatiller plus loin et de se
conformer aux critéres de la CNSA pour former uneAviLe directeur du Péle Solidarité
Autonomie, récemment en poste, affirme sa conviati® ce que la prise en charge de la perte
d’autonomie de PA ou des PH releve de la méme legi@n peut toutefois se demander si la
situation est sensiblement différente de celle diys¢éme » landais. La direction du Pdle
Solidarité Autonomie de Gironde ceuvre au rappro@mrdes personnels et des savoirs faire
des services MDPH et DAPA. Elle est toutefois carge des limites et des freins a ce genre
de rapprochement et observe une différence dereuétntre les services MDPH et APA :
selon le directeur du PSA, la MDPH a une cultureseleices et d’'individualisation la ou la
DAPA a plutot une culture derocesset de gestion de masse. Il estime que les dewuresl

se valent et on leur raison d'étre. Coté gestionl’d@A, il releve quavec 100 000
allocataires, 4« faut du process, mais il faut aussi viser adiividualisation». L'objectif est
donc de faire partager aux différents services aukure commune, sur une base de
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volontariat. Cela ne gommera pas la spécificité mésers et, comme dans les Landes, on
observe une réticence de certains médecins du C® @faire du handicap » des lors qu'ils
sont habitués a gérer le public PA.

Pour I'heure, I'acculturation mutuelle ne s’est parscore vraiment produite. Le niveau
d’échange entre personnels des différents sendaedes logiques d’accompagnement est
encore bien faible. Ce qui s’est mis en place dan=riode récente, ce sont des actions de
formation en binbmes sur la plateforme téléphonigoeas forme de tutorat (du fait de la plus
grande technicité des questions du handicap). &leautour de la plateforme téléphonique
est que les personnels puissent indifferemmentdpeethes appels de PA ou de PH (il semble
gu’en général, le nombre d’appel de PH soit seasibht plus important que les appels de
PA).

Il n'est pas certain, non plus, que la MDPH giroredisouhaite aller vers une pleine
intégration dans le PSA et on pourrait assistemeafarme de résistance de l'institution. Pour
l'actuel directeur du PSA, il n'est pas logique gs@ent institutionnellement dissociés
I'organisme prescripteur d’aides (la MDPH) et I'argsme payeur (le Département). Mais il
semble bien que la MDPH tienne a conserver somauni@ dans la gestion des prestations
pour les personnes handicapées et a maintenituiion actuelle, méme si elle s’avéere peu
égalitaire : I'APA est clairement sous contrainted@étaire alors que les politigues PH
disposent d’'un meilleur financement et d’'un soutils associations pour en disposer sans
contraintes.

2.3. Les incertitudes autour des nouveaux CDCA

La loi ASV du 28 décembre 2015 emporte la dispgaritdles CODERPA, instances de
représentation des personnes agées au plan déparéénet des CDCPH, instances de
représentation des personnes handicapées, appelfesonner dans une seule et méme
entité : les CDCA (Comités Départementaux de leoy@ihneté et de I'’Autonomie). Le
matériau réuni au cours de la présente étude meepgras de livrer une véritable analyse de
cette fusion au plan local, d’autant qu'elle ne blens'étre réalisée que trés tardivenient
Certains représentants des personnes agées, meiebrex CODERPA, en Gironde et dans
les Landes, émettent quelques doutes quant a éxit@ples futurs CDCA de représenter des
publics hétérogénes. Les opinions recueillies mg¢ pas ouvertement hostiles a la fusion,
mais un président de CODERPA, fort de son expégi@ncsein-méme de la CNSA, reléve les
fractures internes qui existent déja du c6té déérdntes associations de PH et observe
gu'au niveau départemental, dans le champ du hamdice n'est pas le département qui
gouverne, « ce sont les associations ». Une ptiblicdu CODERPA 33 fait aussi état de la
crainte que les personnes agees que représestpiefla I'institution soient « reléguées a une
portion congrue » en raison de la prépondérancpaills des associations représentant les
différents handicap4

3 Le décret d’application n’est intervenu que leeptembre 2016, et dans les Landes comme en Girdiede,
ne s’était encore passé au premier trimestre 2017.
% Revue CODERPA 33, n°21, Février 2017.
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On peut donc s’interroger sur la pertinence dectdative impulsée au niveau national de
construire la catégorie « perte d’autonomie » gy quel point les problématiques du
handicap et de la dépendance convergent-elles @ Daglle mesure les représentants des
différentes catégories sont-ils disposés a fairerger des intéréts communs ? L'implantation
de CDCA au niveau départemental releve-t-elle seeited d’'une volonté politique de
rationaliser le fonctionnement des institutions adstratives ?

Eléments de conclusion

L’exercice comparatif entre les départements landsi girondin montre, comme on le
supposait au départ, qu’il y a deux «chemins syxdeistoires territoriales et donc des
manieres différentes de s'approprier la décenatidis en matiere de vieillesse et de
handicap. Il est toujours tentant d’opposer, maitableau est au final plus nuancé gu’il n’y
parait de prime abord.

Au plan politique, le «tout public » landais a stitué la marque territoriale ; il pourrait
toutefois toucher ses limites. Certains acteursmment au sein du CODERPA, manifestent
un désir de plus grande diversité dans l'offre etrdoindre « verticalité » dans I'action
publiqgue. En Gironde, l'investissement politiquendée avoir été moins marqué ou en tout
cas moins spectaculaire. Il y a néanmoins une ldgpartementale assez nettement affirmée
sur la qualité, la professionnalisation de Il'accagmement des personnes en perte
d’autonomie, la proximité, I'acces au droit et feraent 'usager au centre du dispositif.

Au plan administratif, les différences observéassdarganisation des services tiennent, pour
le coup, aux différences démographiques entredas départements. La territorialisation des
services girondins s’imposait. Elle est cependadisgntée et valorisée aussi comme un
élément majeur de la politique du Conseil Départaaiale la Gironde et, pour ce qu’on a pu

observer, a été bien regue par les acteurs dénterra
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Chapitre 2. Acteurs et dynamiques de la territorialsation
des politiques de I'autonomie

La littérature s’accorde pour dire que la déceismtibn, au sens de transfert des
compétences, emporte un mouvement de territori@isaes politiques publiques. Les deux
notions ne se confondent cependant pas. La teatisation suppose que l'action publique se
construise sur la base des besoins identifiésrstrtoire restreint qui n’est pas le territoire
national ; elle impliqgue aussi un changement dethodés de I'action publique classique :
transversalité, adaptation aux diversités, proXémiappui sur des partenariats locaux,
participation citoyenne.

Le chapitre précédent a montré une facette deritorialisation dans le champ des politiques
en direction des personnes agees et des persoanescdpées : la territorialisation des
services départementaux, particulierement mise xrgae en Gironde. Ici, il s’agit
d’envisager une autre dimension, celle de la miseegivre des politiques de l'autonomie a
'échelle locale, c’est-a-dire communale et intencounale. Quel réle joue
'intercommunalité dans le champ de l'autonomiedm@ent se positionne le Département
au regard des possibilités ouvertes a ce niveategard des initiatives prises par les acteurs
locaux ? Qui sont ces acteurs et par quelles legiqgont mues leurs actions ? Quels outils
juridiques, quels partenariats, quelles formesadelation sont mobilisés a cet effet ?

S’agissant du réle de l'intercommunalité dans lanch de I'autonomie, I'étude montre

différents modes d’agencement entre les instarmésiques) locales, notamment les CIAS,
et les instances départementales. Les paysagesidagtdgirondin présentent la encore des
différences.

Les dynamiques territoriales que nous avons saulsaisir ne se limitent cependant pas a
I'action des CIAS dans le champ de I'autonomie,veoi cantonnée a une offre de services
meédicosociaux (services d’aide a domicile, portdgaepas, gestion d’établissements). On
observe ca et la ce qu’on pourrait appeler desnamyques de pays », concrétisées dans des
actions, des projets innovants, expérimentaux, <k&pd parfois le seul cadre de I'action
sociale et impliquant divers acteurs de la soaiitiée®.

* La notion de « pays » est explicitée notammentaéoi du 4 février 1995 d'orientation pour I'améeament
et le développement du territoire, puis par la doi 25 juin 1999, dite « Loi Voynet » quonsacre le
développement durable comme priorité d'aménagedemnterritoires, et les pays comme espaces deafémiér
des acteurs publics et privés autour d'un projdiuet contrat
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Section 1. Le Département, I'intercommunalité et Ig politiques de
I'autonomie : différents modes d’agencement

Le Département est « en premiere ligne » pouefaition et la mise en ceuvre de I'action
sociale en direction des personnes en perte d'anotien Certains départements se montrent
plus volontaristes que d’autres en la matiere, rfwate est de constater que, compte tenu du
vieillissement de la population et de la montée pEthologies Alzheimer et assimilées, la
seule gestion de I'APA et les opérations d’autdidsaet de tarification des établissements
ainsi que des services d’'aide a domicile monopatisessentiel des ressources humaines et
financiéres départementales. L’échelon communaldésprmais, plutét intercommunal peut
s’avérer constituer le relais important d’'une pglie départementale, notamment pour le
développement de I'aide a domicile. Notre étude tneosur ce plan des différences. Dans les
Landes, le Département a joué un réle moteur darssrlicturation d’'une intercommunalité
dédiée aux politigues en direction des personne&esigen Gironde, par comparaison,
'intercommunalité apparait moins développée dbépartement semble jouer la carte de la
subsidiarité, venant plutét en appui dans lesttéress ruraux.

81. Les Landes : r6le moteur du Département pour ug intercommunalité
dédiée aux politiques envers les personnes agées

Dans les Landes, le Conseil Départemental a instatilement joué un role moteur et

structurant dans la mise en place et le développees intercommunalités dédiées aux
politiques en direction des personnes agées. @etignifie pas, cependant, que les politiques
locales (intercommunales) sont uniformes ; selendeitoires, les CIAS gérent tel ou tel type

d’équipement et développent parfois des servigeggiiers ou innovants.

1.1. Une action de développement et de structuratiade I'intercommunalité

Aux dires mémes de la direction de la Solidaritémpte la mémoire de la politique sociale
du Département, lI'intercommunalité et le réle dd8SCdans I'accompagnement des PA se
sont imposés avec la mise en ceuvre de la PSD pUidA, sur la base d'un constat de la
faiblesse des CCAS pour développer I'aide a domicion allait vers des colts énormes
parce qu'on est sur de petits territoiresapporte le directeur. Avant la mise en placg de
CIAS, il y avait dans les Landes quelques 300 SA#dnes par les CCAS. Mais la grande
majorité de ces structures n’étaient plus adap#des exigences de la loi de 2002. Le
changement a été voulu par le Département, en iaisacavec le Centre de Gestion de la
Fonction Publique territoriale (CDG) et I'Union dé&pementale des CCAS.

Le modele des CIAS apparait supérieur en termgouaeernance politique et gestionnaire, et
I'échelle d’intervention est jugée bonne or reste a taille humaine et on peut trouver des
services a proposer juste a c6té... méme sur legohrgl canton, c’est 5 a 10 kmlbsemble
toutefois que la tendance actuelle soit a la réoluctu nombre de CIAS et au regroupement
dans de plus gros centres intercommunaux. Aujourddur le département il y a 19 CIAS
pour 23 Communautés de communes (dans les Lande€JAS est une entité de la
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communauté de communes ou de la communauté d'agdl@C n'ont pas de CIAS, mais
elles semblent se diriger a terme vers l'instaaratie CIAS.

Dans ce mouvement de transfert de l'aide & domidiés CCAS vers les CIAS
l'intervention est structurée majoritairement autdiune offre publique. On est en présence
d'un enjeu politique local particulierement impottd. Le directeur de la Solidarité
Départementale caractérise I'action du Départermea matiere « les CIAS on essaie de les
fédérer, de les mutualiser avec le CDG de la FPTa ou il n'y a pas de CIAS, c'est
’ADMR qui est mobilisée et qui fait office de «p@naire » (méme si, sur certains territoires,
'ADMR et le SAAD du CIAS peuvent se trouver en carrence ; les responsables de SAAD
publics estiment qu’il N’y a pasraiment concurrence, disent respecter le libre choix des
bénéficiaires et que cela se fait « en bonne igtgice » avec 'ADMR).

Comme il I'a été mentionné a plusieurs reprise§ &5 des Landes a joué un réle important
dans la création et le développement des CIASpetircie de venir en appui aux SAAD
locaux. Du point de vue organisationnel, le CDGdstinct du Conseil Départemental (son
directeur insiste sur ce point) et ses missiong saiguement tournées vers les CIAS ; |l
n’intervient donc pas aupres des services APA dud@DLes liens avec linstitution
départementale sont néanmoins tres forts. Le mésdu CDG a été pendant longtemps le
premier vice-président du CD. La cellule de modsation, précisément créée pour organiser
le transfert des personnels des CCAS vers les C&8E essentiellement financée par la
CNSA, mais le Département apporte aussi son sodtmamcier pour des actions plus
pérennes, notamment la mise a disposition de p&yghes (cliniciens) auprés des SAAD. Le
CDG Landes emploie une centaine d’agents, sanpteortes personnes recrutées pour le
remplacemenit. Son directeur observe awjourd’hui on a plus de compétences extra-légales
gue de compétences obligatoires. On est au-dela €DG normal. Un CDG, c’est en
général 10 ou 15 agents ».

1.2. L'intercommunalité landaise tournée vers les grsonnes agées

D’un certain point de vue, la situation landaisatggaraitre assez uniforme, tant la volonté du
Conseil Départemental de structurer une « politiqpegsonnes &agées » au plan local
(intercommunal) s’est montrée forte. Il est vraedaus les CIAS landais ont la compétence
aide a domicile. €’est le socle commun dit un interlocuteur qui reléeve que l'aide a
domicilea été de levier, I'élément déclencheur de la création @3#8S». Certains SSIAD
qui existaient dans certains CCAS ont aussi étasrgar les CIAS. Cela semble s’étre fait
automatiquement (par contre, certains CCAS ontépgétonserver la gestion des EHPAD).
Les CIAS interviennent a deux niveaux : en tant prgnier acteur relayant les demandes et
besoins d’aide aupres du service « prestationsI3ABA, puis en tant qu’acteur intervenant
dans la mise en place du service d’interventionoenidile. lls sont quasi-intégralement

% |Les CCAS ou du moins certains subsistent et coasedes compétences, notamment de gestion d’EHPAD
publics (a Dax, par exemple, le CCAS gére deux EBIP@u de portage de repas a domicile.

37Y compris en termes d’emploi : L’ensemble des &@1AS dédiés a I'aide & domicile représente emvir
2000 personnes.

*Il'y a aussi un « service de remplacement » (getagence d'intérim) permettant de faire face a portant

turn overdans les SAAD et au probléme des nombreux arréladie et autres congés.
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destinés a la prise en charge de la personne péadicapée avec des professionnels dédiés
(AVS, aide-ménageére).

Dans le détail, on observe cependant quelquesplarismes locaux, certains territoires étant
connus et repérés pour leur approche différentmmmovante de la perte d’autonomie. C'est
notamment le cas du Pays d’Albret dont le CIASegne la gestion de deux EHPAD, un pdle
d'aide & domicile avec un SAAD, un SSIADun service de baluchonnage, un service de
portage de repas, un péle culturel destiné a léogesdes activités culturelles en EHPAD
ouvertes également aux personnes suivies danglte da I'aide a domicile. Ce CIAS qui
regroupe les cantons de Labrit et de Sore estnn@p» dans les Landes ; il a été créé en
1997 par la CDC du Pays d’Albret, sous la présidehcmaire de Labrit. Sur ce territoire, les
acteurs ont développé leur propre approche de fi@ pgkautonomie et des probléemes du
vieillissement. Le directeur du CIAS de Labrit afie : «Ici, on ne parle plus de dépendance,
on parle de niveau d’autonomie, méme dans les {sofm lutte contre la dénutrition Le
CIAS est un site référent pour les formations etiaitle des stagiaires, des étudiants. Il se fait
fort d’étre reconnu au niveau départemental, réierie directeur régional de 'ARS connait
bien le territoire — et méme national. Le baluctem®) inspiré de I'expérience québécoise,
fait partie des actions innovantes revendiquéelLparit. La responsable du SAAD releve :
«tout ce qui est baluchonnage, ca fait partie dedeaipour les aidants, ¢a n’existe pas
partout non plus. Non, il faut reconnaitre que chems, on est plus que reconnu au hiveau
des PA» Les professionnels du CIAS estiment étre en accavec la politique
départementale qui constitue une « véritable poléi sociale » ; pour autant, ils ne se
considérent pas comme « inféodés » au Conseil Bépantal dont la vision des choses est
considérée comme «un peu gestionnaire ».

Le territoire est du reste en expansion et le Cda3 abrit s’est positionné en « leader » local.
La fusion des 3 CDC (Pissos, Hautes-Landes, Patbrat) s'est réalisée au®ljanvier
2017. Concernant les politiques de I'autonomieléld est de dupliquer ce qui a déja été fait
sur Labrit, considéré comme novateur, et de I'éeral 'ensemble du nouveau territoire.
L’objectif affiché par le directeur du CIAS est damplifier les organisations et donner
beaucoup d’autonomie aux équipes. De cette rémgion territoriale émergent de nouvelles
structures :

-Un SPASAD : le directeur du CIAS explique qu’'avéntonstitution du SPASAD, la quasi-
totalité des places SSIAD bénéficiaient aussi dasices des SAAD sur le territoire de
Labrit, mais aussi en Hautes-Landes. Cela a faditipération.

- le nouveau CIAS couvrant les 3 CDC : une ratigasibn des moyens. Ont été mutualisés le
back-office, les fonctions supports, les RH, la ptabilité, les finances, et développés des
moyens humains aupres des usagers : psychologwhagpsotricien, CESF et ergonome (en

39 Le SSIAD a été créé en 2003, sous I'impulsion idectieur DDASS (aujourd’hui directeur de 'ARS), en
accord avec les infirmiéres libérales locales. @marquera I'étroite imbrication des acteurs pulsicgrivés
dans cette réalisation et le fait qu’elle ait &éilftée par I'existence de la MDS de Labrit. Ld A3 initial
n'avait que 25 places ; il est aujourd’hui en exgian puisqu’il est passé de 3 a 7 infirmiéresaatapacité
d’accueil sera prochainement de 90 a 100 placegjui en fera le plus gros SSIAD du Département.
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voie de recrutement au moment de I'entretien). &tngcture de formation en interne est mise
en place.

Au final, le nouveau territoire comptera 5 EHPADEKBIPAD cantonaux + 'lEHPAD adossé
a I'nopital).

82. En Gironde : une intercommunalité peu développ; le Département en
appui sur les territoires ruraux

L’intercommunalité dédiée aux politiques de I'audome est moins présente en Gironde que
dans les Landes. Le réle du Conseil Départemestaheins « proactif », ce qui n'’empéche

pas certains territoires d’investir les politiquksl’autonomie via leurs CCAS ou leurs CIAS.

Il existe une offre publique girondine, en ce qoincerne l'aide & domicile, et elle se trouve
fortement structurée par un acteur original : lesdd@& Public Départemental de I'Aide a

Domicile.

2.1. Le Conseil Départemental et I'intercommunalitéans le champ de I'autonomie

Du point de vue de la direction de Péle Autonomididarité, il n'y a pas aujourd’hui de
fortes perspectives de développement de l'interconaiité en Gironde dans le champ de
'autonomie, pour des raisons de compétences quadi et de moyens financiers. Au
demeurant, en Gironde, les CCAS qui font de I'aaddomicile ont tendance a sous-traiter
(par convention). La loi NOTRe du 7 aolt 2015 asausodifié la donne, semble-t-il. Elle a
fait évoluer le périmétre des intercommunalitéss@ail minimal de constitution d’'un EPCI a
éte relevé et est passé de 5000 a 15 000 habitar@is) a généré des incertitudes et entrainé
des restructurations ; certaines CDC qui avaiestatenpétences d’intervention a domicile
ont été dissoutes (notamment en Haute Gironde).

En termes de développement des politiques locad&adtonomie, la position du CD33 est
plutét d’essayer d'orchestrer I'action des difféseacteurs - privés et publics -présents sur le
terrain de l'aide a domicile que de développer devpir d’agir des intercommunalités. Le
Département estime au fond que son réle et, daaseriaine mesure, sa légitimité ne sont
pas les mémes en territoire rural et en territanteain. Un €lu du CD fait remarquer Le
Département en territoire rural, le conseiller défmental, c’est un peu le sous-préfet, donc
il a un réle qui est totalement différent du miliatbain». En milieu urbain, le conseiller
départemental en charge des personnes agées @ndigdp aura du mal a faire entendre sa
voix face a des maires d’'une autre sensibilitétipole, surtout dans des communes « riches »
qui n'ont pas besoin du Département. Pour les éuspmpétence du Département, c’est la
solidarité territoriale, ce qui impliquegu’il va financer plus sur le rural que sur l'urlbyab.

Par exemple, le CD soutient une expérimentatiorage mise en place en Sud-Gironde pour
le développement d’'un systéme d’aide au maintidoraicile (Dom’activ) avec des tablettes
numeriques.

Certains CCAS (tels ceux de Libourne, La Teste,e@uj Pessac, Talence et Mérignac)
viennent cependant en appui de la politique du C&3®rtains territoires sont pergus comme
dynamiques de ce point de vue : la Haute GirondeB(ayais) qui est dans un dispositif
Parcours des Personnes agées en Risque de PartertiAie (PAERPA) avec une MAIA et
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qui bénéficie du role actif de I'hopital de Blay&SIAD+SPASAD) ; la configuration
regroupée sur lenodéle Sud-Gironde (La Réole) ou I'on trouve dassrhnémes locaux les
services du CLIC, de la MAIA, de I'APA, jouant corenuine forme de pdle local territorial
dédié aux services de la dépendanoet aussi tout a fait dans le sens voulu par ISEn
retrouve une configuration analogue aux Portes diddd et dans les Hauts de Garonne
(communes de Lormont et Cenon).

2.2. Des CCAS et quelques CIAS investis dans ledifques de I'autonomie

Si la politique du Département n'est pas ouvertédmgmactive en ce qui concerne
lintercommunalité en tant que vecteur de dévelopge des politiques de I'autonomie, cela
ne signifie pas qu’'on ne trouve pas, sur certagmstoires, des structures communales ou
intercommunales dédiées a l'accompagnement des HPA&H en particulier, a l'aide a
domicile. Il peut arriver que ces structures dépibi des actions redondantes voire
concurrentes de celles du Département —notammerCléC — ce qui pose des problemes
d’articulation et de régulation au plan local. Ghevera aussi I'existence en Gironde d’'une
entité particuliere, le Réseau Public Départemedtll’Aide a Domicile, dinitiative
communale et qui fédere et anime les CCAS.

2.2.1. Le CCAS de la Ville de Mérignac et I'interiren du CLIC

La ville de Mérignac posséde un important CCAS développe depuis de nombreuses
années des actions envers les personnes agéesletpaes. Le CCAS comporte un accuell
PA/PH, un SAAD, un SSIAD, un SPASAD, un service metage des repas. Il emploie
aujourd’hui cing travailleurs sociaux qui interviemt dans le cadre d'une

« cellule autonomie » qui a été progressivemersensn place au niveau de l'organisation
interne des services. Lorsque le CLIC s’est im@asur le territoire, il a d’abord entendu
jouer son réle de coordination, notamment pourdéaa domicile. Le CCAS de Mérignac
s’est cependant doté de travailleurs sociaux desmitissions se sont trouvées recouper en
partie celles du CLIC. Ce genre de cas de figugstsiussi présenté dans d’autres communes
dotées de CCAS, ce qui a conduit a se poser latiguede savoir si les CCAS devaient
continuer a participer au financement du CLIC pdes missions de coordination qu’ils
peuvent assurer par le recrutement de travaillsacgux.

Il est alors devenu nécessaire pour le CLIC densgreses missions et de réorienter ses
interventions —il est par ailleurs sur un projet €A - mais aussi I'embauche d'une
coordonnatrice de profil infirmier pour renforceslliens avec le sanitaire. La tension sur la
redondance des missions n'a pas duré et les adtmasx sont parvenus a une forme de
subsidiarité entre les interventions des uns etdass. lIs s’efforcent de réduire les doublons
en matiere d’évaluation et le CCAS de Mérignac meedt des compétences propres au CLIC
pour lesquelles il lui oriente des situations (pdes recherches d’établissements notamment).
Les acteurs locaux rencontrés mettent toutefoigxa@argue le manque d’efficience de ce
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fonctionnement local. Il est attendu du CLIC gq@’ngage dans des projets de territoire de
grande envergure qui lui permettraient de réaffirsm role d’animateur territorfal

2.2.2. Un exemple d’intercommunalité tournée vaidé a domicile : le CIAS du Bazadais

On trouve en Gironde quelques territoires, a langde la Communauté de Communes du
Bazadais, qui ont dédié leur CIAS a l'aide a dohajcsur un mode comparable a celui
observé dans les Landes. La CDC du Bazadais regiespcantons de Grignols, Captieux et
Bazas, et le CIAS actuel est issu de la fusionad€DC Captieux-Grignols et la CDC du
Bazadais, intervenue I€"janvier 2014. Le territoire d’intervention s’esbrit élargi et le
CIAS couvre 4 secteurs pour I'aide a domicile, acleagecteur étant piloté par un responsable

en charge d’équipes.

Historiguement, le canton de Grignols était dotdndCCAS qui geérait un SAAD. La
compétence a ensuite été transférée a la CDC diege@eysrignols. Bazas avait aussi son
CCAS. Avec la fusion territoriale, nait le CIAS @azadais qui géere désormais le SAAD
public. Le CIAS n’est pas doté de SSIADY en a cependant un sur le secteur de Captieux e
il s’agit d’'un SSIAD associatif qui travaille en npenariat avec le CIAS (formalisé par
convention), mais uniquement sur le secteur Capi@ugnols. LADMR est aussi présente
sur le territoire du Bazadais ; il n’'y a pas de $AArivé lucratif (sauf un a Bazas). Cette
transformation institutionnelle — du service géag pn CCAS au SAAD de l'actuel CIAS — a
accompagné une évolution des modes d’interventipnés des personnes et donc des métiers
de l'aide a domicile. Au départ, il s’agissait egsdlement d’aide-ménagére effectuée par
des agents peu ou non qualifiés, trés peu étantogégpa temps complet sous statut de la
fonction publique (beaucoup de cheques emploi-sergelon la responsable du SAAD). Puis
les interventions se sont complexifiées, aux dites professionnels, et le service a évolué
vers l'aide a la personne. Cela s’est accompaguéedaugmentation globale du temps de
travail, d'une pérennisation des contrats, d'urrenfition des agents. On a donc la un schéma
tout a fait comparable a ce qui est observé dankdades ou le passage a l'intercommunalité
a permis ou au moins accompagné une évolutionatliel'a domicile dans le sens d’une plus
grande professionnalisation induite par le changende paradigme : de la simple aide-
ménagere a I'accompagnement de la personne fiagidm perte d’autonomie.

Aujourd’hui, le CIAS du Bazadais est un acteur cdnde I'accompagnement des personnes
agees — et de maniere encore résiduelle des pestamdicapées — sur ce territoire. Il est
connu et reconnu de la population locale et seve@égulierement saisi de demandes d’APA.
Les agents aident alors a la constitution des essprocedent a une premiéere évaluation
globale (visite a domicile) et réalisent un genee mré-instruction des dossiers ensuite
transmis aux services APA du Département. La poesein CIAS est antérieure a celle du
CLIC et a ce jour, c’est plutét le CIAS qui oriertes personnes vers le CLIC que l'inverse.
Cela se produit dans des situations estimées capyl@avec des interrogations quant au

0 comme le projet de création d’'une maison des asdamtcours de discussion et qui serait en partanéée
par la municipalité de Mérignac)
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maintien a domicile ou une décision d’entrer erblétaement ou en famille d’accueil. La
présence d’'une MAIA sur le territoire est ausserge et il semble que ce soit le directeur du
CLIC qui ait joué le role de coordination entreMAIA et le CIAS, afin d'identifier mieux

les situations susceptibles de relever de la MAl&responsable du SAAD du CIAS reléve
gue l'installation du CLIC sur le territoire (enalé#é I'extension de I'action du CLIC Sud-
Gironde) apporte une valeur ajoutée, notammentadudé la présence d’'une AS employée
par le CLIC et de la présence, dans les mémesxpdau’évaluatrice APA. Des relations se
tissent, notamment au travers des « réunions delioation » entre le SAAD et le SSIAD,
auxquelles le CIAS essaye d’associer désormaid.l€.Q es acteurs sont en demande d’'une
extension et d’'une certaine institutionnalisati@encgs échanges via des réunions territoriales
impliqguant notamment les services APA. Pour I'heleedemande est restée sans réponse et
les intéressés sont aussi conscients des difficglié cela pose en termes d’emploi du temps
des uns et des autres.

2.2.3. La présence du Réseau Public DépartemeatBhdle a Domicile

Il existe en Gironde un RPDAD (Réseau Public Dé&maental de I'Aide a Domicile). Ce
réseau a été créé en 2010 a l'initiative de 'Uné@partementale des Centres Communaux
d’Action Sociale de Gironde (UDCCAS 33), sous lenfe juridique d’un groupement social
et médicosocial (GSMS). Regroupant 38 SAAD pubétsl80 communes en Gironde, le
RPDAD est le premier réseau public d’aide a domidé France. Il déploie quelques 1 200
agents (un millier d'aides a domicile et enviror02yents administratifs). Son implantation
est essentiellement en milieu rural (seuls 6 sesvdont en agglomération).

La création du réseau fait suite a la mise en ppacde Département, en 2007, d’un cahier
des charges fixant de nouvelles exigences quabkatet quantitatives pour les SAAD
habilités a l'aide sociale. Les services doivensadéais effectuer au minimum 35 000
heures, ce qui — en emplois- représente 23 équigalemps plein. Cette exigence a conduit a
des regroupements et le réseau est né du rapprenhe 33 CCAS (puis 37) ; le périmétre
du GSMS s'est ensuite modifié avec I'apparition adetaines intercommunalités Cette
opération a permis de renforcer les CCAS et ClIASdeur intervention a domicile, méme si
certains CCAS semblent aujourd’hui en difficulté se terrain.

Le RPDAD girondinjoue un role assez similaire a celui du CDG dasd.Bndes. Il ceuvre a
la convergence de la gestion des ressources hwsn@jnalifications, rémunérations, actions
de formatioi), sachant que chaque commune ou intercommunaitéreployeur, ce qui
induit des différences. Il offre un appui technicuex structures. Il intervient aussi au plan
« politique » en soutien aux €lus locaux. Son nesable souligne a cet égard 'ambiguité de
la position du Département concernant la tarifaatimposée aux SSAD habilités qui ne
permet pas de faire face aux colts de fonctionneriieeléve qu’aujourd’hui, le public pris
en charge par les SAAD du réseau est constituésagpe 90% de bénéficiaires de I'APA ou

“l Le CIAS du Bazadais a rejoint le RPDAD.

2 Sur la formation, le responsable du RPDAD indique nombre d’actions sont réalisées avec le GREEA.
CNFPT aupres duquel les collectivités cotisent tnfes nécessairement en mesure d’apporter les tiorma
souhaitées, ou pas dans les délais.
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de la PCH, ce qui implique du professionnalisméagic des codts plus importants que par le
passé.

Le RPDAD tente aussi d’'impulser une approche dedapagnement véritablement orientée
vers le parcours de vie des personnes, leur pagetvie, ce qui suppose, selon son
responsable, une certaine révolution dans l'apgralds politiques publiques de I'autonomie,
encore organisées « en tuyaux dorgue » et su$e l'une politique de l'offre. Il s’est
engageé dans la logique prévention impulsée panilA$V. Son responsable affirmeor ne
peut pas continuer a étre sur un modele curatifrgufonctionne pas. Le réseau déploie des
aides techniques pour les bénéficiaires (barrgspdiadans le domicile, chemins lumineux et
autre outillage), dans l'optique de la préventi@s dhutes. Ces aides sont hors APA et sont
financées via la Conférence des Financeurs. Lk tdil réseau, les ressources qu'il met a
disposition de ses membres permettent aux CCASrgerire dans des dynamiques et dans
des projets auxquels ils ne pourraient avoir arsteément.

Au final, la comparaison des territoires girondaéidandais offre une image plus nuancée que
celle qu’on aurait pu concevoir au départ. Les lesndonnent I'impression d’un pilotage tres
fort et vertical de la part du CD, mais on constate les intercommunalités revendiquent leur
autonomie, leur singularité dans I'approche degstigoes personnes agées ; en Gironde, le
discours du co6té du CD est plutét au pragmatisme, sorte de laisser-faire, mais l'action
n’'est pas exempte d’'un certain volontarisme etabaurs, certains acteurs publics locaux se
montrent avant-gardistes et se considérent commamigadu service public envers les PA et
les PH.
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Section 2. Des « dynamiques de pays » autour dedifiques de la
vieillesse et du handicap

Le fait de constater la présence de structurescioemunales investies dans les politiques de
la vieillesse et du handicap est en soi un indicatde I'existence de dynamiques territoriales
propres ou en tout cas relativement autonomes pelitigue générale menée par les Conseils
Départementaux. Ce n’est toutefois pas le seucateur. L'existence d'un CIAS exercant
des compétences en la matiere témoigne d’un isgestient public particulier, pour une offre
de services locaux (SAAD, portage de repas, éviatuent gestion dEHPAD), mais ne dit
rien des autres types d’actions éventuellement eseipar d’autres types d’acteurs sur le
territoire. Les « dynamiques de pays » que nousisuventé de saisir dans cette étude
prennent le plus souvent leur ancrage dans liotarounalité, mais agregent différents
acteurs, en général autour de projets spécifigétiss: locaux, structures de l'action sociale
(communale, intercommunale voire départementale)teuas associatifs, entreprises,
consortiums, etc.

La forte présence de l'intercommunalité dans leades et le volontarisme du Consell
Départemental conférent une coloration particul@ette question des dynamiques de pays
(ou des dynamiques locales). On observe des espégerimentations remarquables et
remarquées, le tout dans une sorte de « philosggainiagée » des politiques de la vieillesse et
du handicap. En Gironde, le paysage institutiorestl assez différent. On peut cependant
identifier un territoire, le Sud Gironde, parti@rkment actif en termes d’animation autour de
la question de I'autonomie. Le Département interveir un mode particulier : ici, il recourt

a la contractualisation, la il se propose commerg@gur et soutien d’initiatives mélant des
enjeux sociaux et économiques.

81. Landes : des espaces d’expérimentation, une [@sophie partagée

Le département des Landes se targue d'étre actiféete avant-gardiste dans le champ de
'autonomie. Le Conseil Départemental, on I'a vei,p®sitionne fortement, ce qui n'empéche
pas les acteurs locaux, sur certains territoiresndner des actions innovantes en fonction de
logiques territoriales spécifiques. Ces actionseleent assez centrées sur 'accompagnement
de la dépendance méme si, sur le territoire deit,atm dit ne plus parler en termes de
dépendancenais bien d’autonomie. Des acteurs locaux, passkéntiel publics, jouent donc
leur carte a leur échelle ; ils partagent cependantision d’ensemble, la « philosophie »
impulsée par le Département qui consiste notam@eancevoir la vieillesse et le handicap
par-dela la stricte approche médicosociale : Bjis’de promouvoir le bien-étre, le bien-vivre
des personnes, dans leur environnement immeédidte @pproche suppose une certaine
dynamique participative qui se manifeste par ume fimobilisation du secteur associatif.

1.1.Des innovations locales autour de la dépendance

Le territoire de Labrit, en raison de la forte imption des élus communaux et du CIAS,
constitue un espace d’innovations concernant leamnement des personnes en perte
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d’autonomie. A Dax, un projet innovant est ausscemrs de réalisation. Il s’agit du « Village
Alzheimer ». Mais dans ce cas, il s'agit moins @ur dynamique de pays » que de
l'implantation locale d’'un projet conc¢u et voulurpa Département.

1.1.1. Les innovations sur le territoire de Labrit

Comme il I'a déja été relevé, le territoire de Liabrjuridiguement la CDC du Pays d’Albret
— constitue pour ses élus, ses acteurs locawqpmaation, un espace d’'innovations en termes
d’accompagnement des personnes agées ou handicdme&3IAS joue sa partition de
maniéere relativement indépendante par rapport ans€lb Départemental, méme s'il en
partage les grandes orientations.

Signe de cette volonté d’inscrire les politiqued’datonomie dans le projet local, le territoire
est en train de se doter d’un schéma intercommiiaatonomie, ce qui est en soit innovant.
Une analyse des besoins sociaux (ABS) a été conitéandlle est réalisée par le CDG des
Landes. Ce document a pour vocation de donnerdauisibilité a des actions déja engagées,
repérer les besoins, identifier des défis et dgectifs. Parmi les actions engagées, on
relevera la maniere dont le territoire tente deetutontre le probleme du désert médical. Les
acteurs locaux ont facilité la création d'une Maiste Santé — la MDS du Pays d’Albret — et
un travail de coordination du sanitaire et du meéslicial a été entrepris, par le biais de
rencontres mensuelles entre les libéraux de la M&Sacteurs du domicile et le CIAS ; ce
dernier fait aussi partie de la plateforme Santéded® qui fournit des outils communs aux
SAAD, SSIAD, médecins et infirmiers libéraux durtimire. La télémédecine est implantée
dans la MDS. Le r6le joué par l'infirmiére-co dul8B dans le repérage des situations
difficiles permet notamment de mettre en placeat#®ns d’'aide aux aidants. Des solutions
transitoires sont recherchées :

- L’Accueil de jour (en EHPAD) : sur des « activitepérées » telles que la cuisine, le
dessin ou autre;

- L’Accueil temporaire et I'accueil temporaire d’'urgee: une chambre a été créée a cet
effet dans chacun des deux EHPAD de Sore et detLabet accueil médicosocial ne
fonctionne toutefois qu’en journée ; il n’y a pdimstant pas d’hébergement de nuit.
L’accueil temporaire est géré par un agent du CBj&cialement dédié a cette
fonction et qui est en relai avec les différenteears (CLIC, Numéro Vert, SAAD,
etc.).

- Le baluchonnageil a été mis en place avec la psychologue du didgnisuite a une
rencontre a Bordeaux sur ce qui se faisait aloiSiesnde. Le directeur du CIAS avait
déja en téte le « modéle canadien » et le systéaige lle présence a domicile H 24
d'un aidant extérieur pendant une certaine périddes acteurs landais relévent

3 Santé Landes est une plateforme territoriale diaffpTA), issue d’un projet expérimental soutenu IARS
Aquitaine et démarré en 2015. La plateforme eshchée a la direction de I'offre de soins de 'ANR8uvelle
Aquitaine. Elle vise a fournir aux acteurs locauxgénitaire et du médicosocial des outils de coatdin, dans
I'idée de construire de véritables parcours posrdaituations complexes ». Elle s’adresse en jgrechief aux
médecins traitants. La particularité de la platei®iandaise consiste au fait de s’étre appuyédeddspart sur
outil numérique déja existant dans les Landesppliaation PAACO — développée sous Android et I+1izhe
permettant un partage d’'informations.

54



toutefois les difficultés a la fois juridiques eto@omiques a mettre en place le
baluchonnage : pour des raisons de |égislatiomadiail, le baluchonnage ne peut étre
organisé que du lundi au samedi matin a 7h (équgpdeux ASG/AS qui se relaient
en journée + une AVS la nuit, donc prise en chat@4 « comme en EHPAD) ; sur le
plan financier, le CIAS recoit une aide du Confeipartemental qui ne couvre que la
moitié du coUlt effectif. Malgré cela, le baluchogead’abord mis en place a Labrit
commence a se développer sur le territoire de Sbes. agents qui font le
baluchonnage ont été formés d’abord par le CIAS sant employés par les EHPAD
(Sore, Labrit) et y accomplissent certaines ta¢lesedaction des PVI). Pour I'heure,
le baluchonnage concerne essentiellement le pudi personnes agées et leurs
aidants.

Le CIAS de Labrit s’engage par ailleurs dans dd®@& envers les personnes agées qui
dépassent le cadre classique de I'accompagnemaelitaaécial. Il est notamment porteur du
projet « nous vieillirons ensemble » primé par ¢adration de France. Il s’agit en substance
d’amener la culture a domicile pour créer du lieocial (la version culturelle du
baluchonnage). Au départ, ce sont des actions memd@es des bénéficiaires du SSIAD,
avec lintervention a domicile d’'une conteuse. Lejgt se développe ensuite sur 'EHPAD,
avec l'appui des animateurs des établissementsode & de Labrit. Des accompagnants
emmenent aussi les personnes agéees en promenddeslies sur le territoire. Le directeur
du CIAS observe : €’est un projet vraiment de territoire, on est ddasie de la sociéte.

Il mobilise une cinquantaine de professionnelsE4®@).

Les réflexions menées a I'occasion de I'élaboratiorschéma intercommunal de I'autonomie
ont permis de faire émerger plusieurs objectifs :

- L’uniformisation de certains dispositifs, tels gieccueil de jour, sur I'ensemble du
territoire intercommunéf.

- L’accueil temporaire de nuit constitue aussi un déffutur schéma intercommunal.
Un CPOM est envisagé avec le SPASSAD récemmentittansce qui sera I'occasion
de faire valider certaines choses comme |'accieeiiuit.

- L’accueil des personnes handicapées vieillissatdes les EHPAD ; cela existe sur
certains territoires landais, le CIAS de Labrit vieudévelopper en Pays d’Albret.

1.1.2. Le projet de Village Alzheimer a Dax : Implantatiocale et volonté départementale

Le projet de réalisation d'un « Village Alzheimeest incontestablement un projet initié et
porté par le Conseil Départemental qui a commencénamuniquer sur le sujet en 2014-
2015. Le « modele » est d’inspiration néerlandatde directeur de la Solidarité évoque a cet
€gard un voyage d’étude effectué par son équipkvah2014. Il s’agit en substance de créer
un espace intermédiaire, entre le domicile et li$aement, pour les personnes atteintes de
maladies neurodégénératives. Le « village » do& ébnstitué de 16 maisons réparties dans
guatre quartiers de Dax; chaque quartier dispabaree place avec des commerces (salon de

“ A ce jour, il n'y a pas encore d’'accueil de joirde PASA sur les territoires de Luxey, de PisstesSabre
avec lesquels Labrit s’associe.
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coiffure, épicerie, brasserie). L'espace se veutvedu et le personnel dédié a
'accompagnement des personnes accueillies — It@ardés - sera « sans blouse blanche ».
Le taux d’encadrement prévu est important, puisqdi&vrait y avoir quelques 120
professionnels pour I'accompagnement, ce contingésmt complété par une centaine de
bénévoles au quotidien. Le village devrait en oaftreueillir un centre de ressources auquel
participeront des professionnels de santé et dagastes de la maladie d’Alzheimer. L'idée
est de faire avancer la recherche a travers ungpeahérapeutique innovante, fondée sur le
bien étre plus que sur I'approche médicamenteuse.

Du point de vue de la gouvernance du projet, und#® constitué (décembre 2016) dont les
membres sont : Le Conseil départemental des Lateesommunes de Dax et Saint-Paul-
les-Dax, le Grand Dax (la communauté d’aggloménatia Mutualité francaise des Landes,

les associations France Alzheimer, France Parkjn&@mérations Mouvement Landes et

'Union départementale des associations familigles Landes. Un comité de pilotage a été
instauré et il est constitué du CD40 et de 'ARSuMglle Aquitaine.

Le colt estimé de cette opération est de 24 mdlideuros (investissement/construction) et
de 7 a 8 millions d’euros par an en fonctionnemour I'investissement, le CD 40 apporte 2
millions, et 6,5 millions d’euros sont attendus ldgat, de la Région, de la communauté
d’agglomération et d’autre financefitsle FCTVA devrait apporter 3 millions d’euros esl|
12,5 millions restants proviennent d’'une opératiemprunt du Département. Pour le
fonctionnement, le Département versera la dotadia@pendance » (1,1 millions d’euros),
'ARS versera la dotation «santé » (3,1 million®uidos) et s’ajoutera le produit des
paiements effectués par les résidents eux-mémesob®ervera que, fidéle a sa politique
« sociale », le Département a souhaité que lejpurnalier n'excede pas les 60 euros. L’Etat
s’est pour sa part engagé en 2015 sur une submesmiouelle de 3 millions d’euros, mais |l
ne s’agissait alors que d'une annonce de la SaerétfEtat aux personnes ageées et a
'autonomie...

La ville de Dax a été choisie, suite a un arbitrpgktique. La localisation géographique du
projet a été discutée et cela s’est joué entre @ddont de Marsan. Cette derniére avait les
faveurs de Génération Mouvement Landes, associatiprésentant les personnes agées au
CODERPA et tres implantées aupres des clubs deiénoe age. Le choix s’est finalement
porté sur la ville de Dax en raison notamment deirsieastructures thermales et le fait que la
ville soit territoire pilote sur le numérique. Awlires des acteurs locaux, le projet semble
avoir été tres consensuel, les principales intatiogs portant sur limplication des
bénévoles. Le Conseil Départemental, fort de stm aé leader en matiere de politiques de
'autonomie, s’est employé a mobiliser les trés hoenses associations présentes sur le
territoire, notamment pour mener des actions d’ation dans le futur Village Alzheimer. Un
certain nombre se sont engagées, mais Génératiomdvitent a fait valoir ses réserves sur le

recours au bénévolat alors qu'’il y a besoin deratéd’emploi salarié.

%> La CARSAT Aquitaine a accordé une subvention de@J0 euros.
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Au fond, ce projet qui devrait voir le jour en 202819 (le permis de construire a été validé
au printemps 2017) ne correspond pas vraiment aulymamique de pays » telle que nous
I'entendons ici ; il n'est en tout cas pas compkraux innovations qui sont portées par des
territoires telles que celui de Labrit, et celantien grande partie au co(t de cette opération
qui nécessite une intervention significative du &&ment. Un acteur local livre a ce sujet
une réflexion un peu critique a la fois sur le @ptoqui releverait d’'une vision bien-pensante
des choses qui n'est pas nécessairement une \h&oveillante (a propos de lidée de
sécuriser « a outrance »), mais aussi sur la icabté » du projet qui était des le départ « la
volonté du président du Département ».

1.2. Une politique du « bien vivre » pour et ave@b personnes agées et handicapées

On peut considérer que sur I'ensemble du territ@relais, les acteurs publics mais aussi
I'important réseau associatif partagent une « ghiphie » qui consiste a promouvoir le « bien
vivre » ou le « bien-étre » pour les personnessigébandicapées. Par-dela les clichés ou les
pétitions de principe, on peut penser qu’il s’dgitd’'une véritable politique territoriale, dans
la mesure ou elle mobilise des moyens publics -adémentaux ou communaux - mais aussi
la participation des acteurs eux-mémes. On a pguarpdéja, la maniere dont certains CIAS
organisent la participation des usagers en fona®feurs projets propres. Le CIAS du Pays
d’Albret, par exemple met en ceuvre un projet calt( Nous vieillirons ensemble ») pour et
avec les personnes agees du territoire. De méneepantie de I'action du CCAS de Dax est
orientée autour du « bien vieillir » : activitéesépention/santé en lien avec l'association
Quinteba qui propose un service de restauratiodestactivités sociales en direction des
seniors. Le CCAS a également mis en place un sedamavette, que ses adhérents peuvent
utiliser pour se déplacer en ville, fréquenterdesvices culturels, pratiquer des activités de
loisirs ou encore faire des courses. Cette nawettBailleurs permis a la Ville de Dax
d’obtenir le label « Bien vieillir, vivre ensembie

Ces exemples sont assez emblématiques de la mdoigedans les Landes, ont été congues
les politiques de la vieillesse et de I'autononpar-dela le simple service des prestations
légales et la notion de dépendance. L'acces alfareul’animation, le sport ou les activités
corporelles en font partie. Il est intéressant@&®arquer que, dans I'organisation-méme des
services centraux du CD 40, le service animatigxP@&L) joue un rble transversal auprés des
deux catégories de publics — personnes agées dichpés, la MLPH apportant son appui
pour ce qui est des personnes handicapées. Lagégtitout particuliéerement, sont appelés a
étre acteurs de leurs projetset le service animation du Département se targee d
l'investissement de nombreux retraités bénévoles dlancadrement des activités proposées
(gymnastique douce, actions intergénérationnellgges des enfants des écoles maternelles,
des enfants hospitalisés, des personnes handica@@sgsersonnes agées en établissement).

La participation des usagers a ces politiquespr&tou initiatives se réalise en grande partie
par le canal associatif. Dans les Landes, GénérMimuvement constitue un acteur puissant a

“% Cette volonté est affichée, entre autres, dabsdehure officielle du CD40 « Accompagner nos akideurs
familles (édition 2013).
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cet égard. Autrefois appelé «les ainés rurauxe»,mouvement a une implantation
essentiellement rurale, ce qui explique d’ailldarsdle historique de la MSA dans la création
des premiers « clubs des ainés » (1973). La MS/Arébd’ailleurs toujours la Fédération
landaise. Ces clubs ont longtemps fonctionné deiérarnndépendante ; ils sont reliés et
chapeautés par une Fédération départementale’mopliahtation est résolument territoriale,
puisque le choix a été fait d’avoir un délégué gamton (soit 30 delégués). Les Fédérations
départementales sont unies au plan national damssrdature Génération Mouvement. La
Fédération landaise est forte de 20 800 adhérémdsnstitue I'une des plus importantes au
plan national. Le mouvement a connu une évolutiansdla mesure ou il ne vise plus
seulement les « ainés » - il fallait autrefois a\e& ans pour adhérer — mais toute personne
dans une optique de lien intergénérationnel. Ormesqu’il est présent et actif sur différents
terrains, notamment celui de la politique du logetnée theme de I'habitat adapté est un
cheval de bataille de GM qui agit au niveau desrag@mmunalités, signalant la présence de
logements vacants en ville qui pourraient fairebjd d’opérations immobilieres pour les
personnes agées. Le probleme est en effet que modebpersonnes agées vivent seules a
domicile en milieu rural et occupent des maisonp ggrandes et donc inadaptées selon GM.
Un autre vecteur de l'activité de I'associationidésdans les activités d’animation, de loisirs
et de culture. Sur ce terrain, GM se trouve ungregoncurrence avec le SAPAL du Consell
Départemental. Ses responsables disent observet égyard une évolution sociologique. Les
nouveaux retraités présentent un profil différemtcdlui des ainés ruraux qui constituaient la
base des clubs. Les nouveaux retraités ont vogagé plus cultivés, etc. D’'ou une évolution
de l'offre. En méme temps, une division semble epéntre I'offre SAPAL, peut-étre plus
pertinente pour un public urbain, et I'offre deslid encore trés ancrée dans le rural.

82. Gironde : I'animation territoriale, 'économiqu e et le social

Le Conseil Départemental de la Gironde est actmelie engagé dans des réflexions sur
larticulation et le nécessaire décloisonnement I'detion des différentes collectivités
territoriales, action aujourd’hui segmentée en fimmcdes compétences attribuées par la loi.
Typiquement, le maintien a domicile des personmepegte d’autonomie et, plus largement,
la restauration de leur place au sein de la sqd&é pleine intégration dans lI'espace public
en tant que citoyefis constituent des objectifs multidimensionnels cpllicitent aussi bien
les politiques de I'habitat, du logement et du $ggort que le sanitaire et le médicosocial, mais
aussi I'emploi et la formation — notamment danssézteur de l'aide a domicile - et
finalement le développement économique si on rais@m termes de Silver Economie.

Pour le Département, c’est dans cette perspectieedgivent se rechercher des innovations
sociales et technologiques. Le Pdle Solidarité Aoiboie n’entend pas, toutefois, imposer une
logique verticale. Sa ligne d’action est fondéelswrincipe de subsidiarité. Le discours de la
direction du PSA est que les capacités d’'innovatisennent nécessairement du terrain et
doivent étre soutenues et valorisées par le départe dans une logiqueottom up Le CD
entend donc jouer plutdt un réle d’animation esttacturation des initiatives territoriales.

47 Cf. les propos inscrits en introduction du SDOMB 2-2016.
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Une attention particuliere est accordée en Girande chantier des SAAD », mais aussi aux
possibilités de développement de la Silver Econorfilette attention du CD entre en
résonnance avec des initiatives locales, toutqaidrement menées sur le Pays Sud Gironde
issu du regroupement du Pays de I'Entre-deux-nterdays des Rives de Garonne et de la
CDC Sud Girond®. Il faut mentionner le fait que I'actuel présideht CD33 est conseiller
départemental du canton Sud-Gironde. On a la uioieg pilote ou expérimental ou, d’'une
part, se met en place une politique de contraciidin avec les acteurs de l'intervention a
domicile, via un CPOM territorialisé et, d’autrerpae développent des projets autour de la
Silver Economie.

2.1. Emergence d'un modeéle de structuration de l'de a domicile a partir d’un
territoire : le CPOM Sud-Gironde

La politique de maintien a domicile des personngéed a donné lieu a une initiative
présentée comme innovante. Afin d’améliorer I'offie services dans le sens d’une meilleure
prise en compte des besoins des personnes agéess(pras isolées), de structurer et soutenir
l'intervention des services d’intervention a dorfl@cnotamment en milieu rural, et d’amorcer
de vraies dynamiques de territoire, le Départenséadt engagé dans le développement de
contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (&R @rritorialisés. Pour l'instant lancée de
facon expérimentale dans le Sud Gironde, I'indiata vocation a étre étendue a d’autres
zones géographiques du département si elle seerprabante.

2.1.1. Geneése du CPOM

Au départ, c’est un acteur local issu du champ’éeohomie sociale et solidaire - Cap
Solidaire - qui a proposé aux services d’aide aididen publics et privés intervenant sur le
territoire’® de se rencontrer pour envisager des modalitéoleécation et d’articulation de
leur intervention. D’emblée, I'approche a consisié saisir ensemble les questions
économiques et la dimension sociale. L'aide a didendonstitue en effet une filiere d’emploi,
d’économie résidentielle, et il se trouve que sutdrritoire le chdmage est élevé, il y a
beaucoup de familles monoparentales, donc potlemieht de I'emploi féminin. Ces
rencontres avaient été repérées par la directridedde Territorial de Solidarité et les enjeux
économiques et sociaux, la présence d'acteurs sartée territoire tels que Sudgintddont
conduire le Président du CD a s'intéresser au dosg\ ce moment, les relations sont assez
tendues entre le CD, en particulier le serviceadiidation, et les services d’aide a domicile
en Gironde. Avec la loi ASV de 2015, s'impose uruvenu régime d’autorisation des

“8 Dans la politique contractuelle de la Région Aajni¢, le Sud-Gironde est identifié comme « temétale
projet ». 1l comprend cing CDC : la CDC du Sauwuels ; la CDC du Réolais ; la CDC de PodensacCIeC

du Sud Gironde ; la CDC du Bazadais. Le territ@reandidaté au programme LEADER 2015-2021 sur la
thématique de la territorialisation de I'éconontia. Silver Economie y est identifiée comme I'un @éegeux du
développement territorial.

49 Cap Solidaire avait commencé a fédérer des sand@ide a domicile, notamment 'ADMR33, 'AADP,
Aide@venir, Génération a Domicile qui travaillaietéja sur le volet de la Silver Economie en teingtsud
Gironde.

0 Au départ fondée sur base associative (Club deis Aes Anciens), cette structure implantée en StwhGe

a évolué en GCSMS et déploie aujourd’hui de nombraivices en direction des PA et PH : SAAD, SSIAD,
une équipe spécialisée Alzheimer (ESA), un SPASAEp(is juillet 2017).
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SAAD®! et cela a conduit le Conseil Départemental & sitiponer. Le territoire girondin
compte en effet quelques 250 SAAD, I'ensemble mi&se une forte hétérogénéité. Suite a
un rapport de la Chambre Régionale des Comptastié décidé I'application d’un moratoire
sur les habilitations a 'aide sociale, dans l'id&erefonder une politique de I'aide a domicile.

Le Conseil Départemental va voir dans la dynamigugtoriale impulsée en Sud Gironde
'opportunité de construire un nouveau cadre diveation. Seront tenues plusieurs réunions
techniques entre les acteurs locaux, la directiicd’TS, les services centraux du PSA et le
cabinet du Président. L'intérét, pour les SAAD impés dans la démarche, est de sortir du
dialogue de gestion bilatéral « classique » enaratie tarification. S’impose alors l'idée de
recourir au dispositif CPOM ici utilisé comme ouwtdntractuel volontaire et non obligatoire.
Le projet d’'un CPOM territorialisé est déposé aspmteé fond d’appui de la CNSA pour l'aide
a domicile afin d’en assurer le financement.

2.1.2. Contenu du projet

Les élements constitutifs du CPOM territorialisé étré présentés lors de la premiére journée
départementale de 'aide & domicile organiséeritiitive du DépartemeTft Le principe
d’action en a éteé rappelé. Il s’agit d'instauremuinde de coopération entre SAAD relevant de
différents statuts (public, associatif, privé ludjaCette coopération doit permettre d’élargir
la gamme de services proposée aux populationsecdé mieux articuler l'intervention de
chacun en fonction des ressources et des actiddgsloppées par chaque structure, de
répondre plus qualitativement aux besoins exprioes PA/PH. Il est demandé aux cinqg
prestataires du territoire engagés dans la déntdrdeese réunir et d’entamer un dialogue,
une réflexion commune, sur les modes d’organisgpiossibles localement. L'intervention
doit étre pensée a partir d’'un diagnostic du t@reat en essayant de privilégier plusieurs axes
d’action : simplifier et harmoniser la politique deffre, renforcer I'attractivité de I'emploi,
rechercher des collaborations allant dans le sen&uohélioration de la prise en charge des
populations.

Du point de vue du Département, I'un des enjeuxsisbe a opérer a des rapprochements
tarifaires, mais aussi et surtout d'ceuvrer a I'aonétion de |'offre locale de services: une
offre inclusive, un référentiel d’accompagnemeatrdspect du pouvoir d’agir des personnes,
la montée en qualification des personnels (GPEQ)altage d’informations et de ressources.
Ce qui justifie le choix de ce territoire pour expe&enter le CPOM, c’est notamment la forte
proportion d’heures APA (les bénéficiaires APA egamtent sur ce territoire 11,8% de la

L La loi ASV fait disparaitre la catégorie des SAADréés. L'ensemble des services anciennement agréés
deviennent des services autorisés. Toutefois, Eeub@ament automatique dans le régime de l'autavisat
n'entraine pas pour autant tarification administ@ehabilitation a I'aide sociale. Les servicesygs souhaiter
rester en tarification libre ou obtenir I'habili@ et passer en tarification administrée. Des itmm$ sont
posées par la loi pour étre habilité a I'aide deciaotamment intervenir auprés des bénéficiaiies At PCH.

2 Organisées par le Pdle Solidarité Autonomie du 33D ces premiéres assises départementales de #aide
domicile se sont tenues a Eysines le 30 mars Zblles devraient étre renouvelées en 2018 et ouwrinouvel
espace de discussion entre les services du CDsesdevices d’aide a domicile autorisés et habiljgés
l'institution départementale.

%3 A savoir : TADMR33, 'AADP, Aide@venir, Génératipa Domicile et le RPDAD.
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population de plus de 70 ans contre 9,2% en Gipmdais le nombre limité de services (39
au total). Or, le territoire est géographiquemedd etendu.

Les principaux objectifs identifiés :

- Faciliter la continuité des parcours des usagarde aux démarches administratives,
guichet unique, partage de données ; 2 SPASAD mmpstaux intégrés copilotés par
le Conseil Départemental et 'ARS ; un service gamces psychologiques pour les
sorties d’hospitalisation

- Agir sur les métiers et les parcours professionnefsse en place d'une gestion
prévisionnelle des emplois et des compétences tisédaa(notamment en tenant
compte du nouveau DEAVS /adapter le contenu de dtiom); création d'un
groupement d’employeurs « a valeur ajoutée » anec®RH transverse (croiser les
compétences, notamment pour accompagner les cgdeo@n) ; créer des « pools de
remplacement ».

Par ce projet, le Département affirme la volonténd’ mise en synergie des différents
partenaires du territoire. Il investit un réle diaation et de régulation de la coopération entre
acteurs de l'aide a domicile. La finalisation dwjpt et la signature du CPOM sont prévues
pour la fin d'année 2017.

2.1.3. Quelques interrogations

Le CPOM territorialisé est présenté par le ConBépartemental de la Gironde comme une
forme d’innovation sociale. Durant sa gestatios, deteurs et parties prenantes ont toutefois
soulevé certaines interrogations. En particuliat,pu étre évoquées les questions du pilotage
et de 'engagement financier du Département damsajet.

Concernant le pilotage, le CD s’est positionné cemeader, méme si 'ARS est impliquée
sur certains aspects (tout comme le Conseil Régsamdes enjeux de formation). De maniére
générale, le Conseil Départemental de la Giromhsidére que I'offre de services d’aide a
domicile souleve des enjeux de transparence esiddité des dispositifs. Sa position dans le
projet de CPOM territorialisé est considérée comigégitime en raison du poids du
financement public qui soutient 90% du budget dasises d’aide a domicile. Au fond, il
s’agit d’arrimer les SAAD a des missions dintégénéral, dans une perspective de
développement territorial. Les questions de taifans sont, du coup, tres présentes dans ce
dossier. Au cours des Assises, les acteurs deslaidomicile ont régulierement relevé qu'ils
font les mémes interventions, mais ne sont pandés sur les mémes tarifs, certains se
trouvant en grande difficulté financiere. Face E.ck position du CD a été de dire que la
guestion de la tarification serait abordée, maisltpuest conditionnée a I'attitude des SAAD
qui devront jouer le jeu de la qualité. Le principeté est que le CD devrait compenser
financierement 'engagement des acteurs inclus dapérimétre du CPOM.

2.2. Des synergies locales sur le theme de la Silzeonomie

Comme il I'a été observé, les premiers acteursrigine du CPOM territorialisé étaient déja
investis dans des projets de développement de NerStconomie sur le territoire Sud
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Gironde. Cap Solidaire qui fédere les acteurs @83 sur le territoire joue un rble important

et la responsable du pole territorial de solidaitési qu’'un élu, le Vice-Président du CD 33 a
I'économie, élu du canton du Réolais et présidentCdIC, ont décidé d’accompagner la

démarche. Un comité de pilotage, le CoPil Silved &ironde a été instauré dés 2014. Les
principaux responsables de cette instance sonickRfésident du CD 33 chargé de la Silver
Economy ainsi que la co-présidente du Pays Sudn@ér¢ le directeur du pble solidarité

autonomie du Département ainsi que le directela @MAT y ont été associés.

Un plan d’action a été dessiné qui repose sur &xés de travail :

- Un axe « Innovation sociale, formation, ressoufagmaines » : au départ, il s'est agi
de mener des réflexions autour de la gestion dssoweces humaines et de la
formation. Actuellement, I'animation de cet axe assurée par le CLIC Sud Gironde
et Génération@domicile (Cap Solidaire/Sudgimad/ADKiRe @Venir/AADP). Ont
été recemment menées des actions de coordinatiaesetactions de prévention
(fragilité), de lutte contre l'isolement (CD33/CLICEn 2017 : mise en place d'une
GPECT territoriale sur la Silver Economie ; desrfations innovantes (financement
DIRECCTE).

- Un axe « innovations technologiques » : dans le Giwonde, mise en place d’actions
de proximité en partenariat avec le CLIC. Test dertaines innovations
technologiques qui seront par la suite mises dodispn des structures. Travail avec
une association locale (Dom Assist) qui a développéc I'INRIA un dispositif
expérimental autour de I'équipement des domicilesp(incipal enjeu est de lutter
contre l'isolement des PA par le biais de I'équipeten webcam, tablettes et autres
supports numériques, améelioration de I'ergonomie neatiere de prévention des
chutes). Le RPDAD utilise actuellement cet outil.ekxiste d’autres Start Up tres
actives dans le domaine, comme Santech qui a migaer des outils numériques de
coordination ;

- Un axe « habitat ». C’est pour I'heure I'axe le nsodéveloppé. Le pays aide a monter
des projets « habitat senior » (résidences senidrsSalon Silver Habitat est projeté
pour 2018 a Langon. La Chambre des Métiers den@@se dit sensible au message :
aider les artisans du batiment a se positionnetesurarché de la Silver Economy ;
mais aussi les métiers de bouche (question dettéion) ; proposer des formations
aux artisans (batiment/services/alimentaire). Cé &gt en question : repérer les
éventuels porteurs de projet pour du logement adapté (ou adaptable) seniors.

L’ambition est de faire du territoire diving lab, d’attirer des financeurs. Pour I'heure, selon
les projets, les principaux financements proviehng® la CARSAT, la DIRECCTE, la

CNSA, les Communautés de Communes, le groupe AG2Ridndiale. La Région Nouvelle
Aquitaine manifeste aussi son intérét et appontessaitien. On estime qu'il existe une filiere
d’environ 60 entreprises en Aquitaine susceptibtEmtervenir, notamment sur les
innovations technologiques<Ce qui est en discussion, c’est la capacité deerteses

innovations et dopérer un tri. Le territoire, éa@ plusieurs produits technologiques
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innovants doit comparer, tester sur les usagefairet des choix (ou bien aider les SAAD a
faire les bons choix); d’ou un réle dimpulsion,ai® aussi de sélection des « bonnes
solutions »

Il semble que dans un premier temps, le pole sitkdautonomie du Département ait éprouvé
guelques difficultés a se positionner sur le sdgeta Silver Economid.a ville de Bordeaux
joue sa partition de son c6té, la Région investitchamp car cela releve développement
économique et le Département voit que cela concere public-cible, mais cherche
comment aborder les choses. Le PSA y voit ceperddainément le lien avec la politique du
maintien a domicile, au coeur de la loi ASV. Il emtejouer un rdle par le biais de la
Conférence des Financeurs et se positionne pludine un facilitateur : susciter les
innovations a travers des appels a projet, fédésaacteurs sur le territoire.

Eléments de conclusion

Nous avons ici identifié deux aspects de la terdtisation des politiques de I'autonomie :

d'une part la posture adoptée et le role joué par Conseils Départementaux dans la
structuration et le développement de l'intercomniitthadans ce champ ; d’autre part la
manifestation de dynamiques locales, «dynamiques pdys » témoignant d’'actions

innovantes, expérimentales s’inscrivant dans deggles de développement territorial

dépassant le cas échéant le seul cadre médicosocial

Les configurations landaise et girondine présents différences, mais de maniére plus
générale, on observe dans les deux départementiestula fois des logiques descendantes
(top down) et des logiques ascendantest{om up. La logique descendante est assez présente
dans les Landes, avec la volonté affichée de dppeld’intercommunalité dans le champ de
'autonomie et l'impulsion de projets d'implantatidocale, mais congus par le Conseil
Départemental, & I'instar du Village Alzheimer. ta@rs territoires landais comme le territoire
de Labrit (Pays d'Albret) constituent cependant dspaces d’appropriation relativement
autonome et innovante des outils de l'accompagnerdes PA et PH (cf. le schéma
intercommunal de 'autonomie). En Gironde, la positdu Conseil Départemental au regard
des intercommunalités est plutdét fondée sur lecipe de subsidiarité. Les territoires —
comme celui du Bazadais - qui ont investi le chad® I'autonomie via leur CIAS
développent des actions tout a fait comparablesllascqu’on peut observer chez les CIAS
landais. La logique ascendante est perceptible @snactions menées sur le territoire Sud
Gironde et visant a décliner différentes facettedadpolitique de maintien a domicile. Le
Conseil Départemental se réapproprie certaindaatinigs et, fort de son pouvoir de régulation
(tarification des SAAD), se lance dans un mode tiaccontractualisé (le CPOM) qu'il
valorise aupres de certaines instances nation@lBSA notamment) comme une position
entreprenante dans le secteur de l'aide a dongtifgrticulierement innovante en terme de
déclinaison d’'une politique local®ans le chantier de la Silver Economie, il se coigale
jouer un réle de facilitateur.
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La participation citoyenne dans ces différents nsod&ction est un peu atone. Dans les
Landes, I'acteur public est toujours dominant etdeteur associatif, tres développé sur base
rurale pour ce qui est des personnes agées, dompeelssion de constituer un rouage de
I'action publique. En Gironde, I'action publique sencoit de maniére encore trés classique,
autour de la figure de l'usager dont il faut respedes droits et, si possible, satisfaire les
attentes (en termes de proximité, accessibilité sdgices, transparence). Avec le CPOM
territorialisé, se développe un discours sur ledairendre les personnes acteurs/actrices des
politiques et actions qui les concerne, mais igis’plutét de faire évoluer 'accompagnement
meédicosocial que d’impliquer des collectifs dansdi@logue territorial. Ce qui se dessine
autour de la Siver Economie laisse cependant esitrdg nouvelles perspectives en termes de
participation, notamment du fait du réle joué pes lacteurs de I'Economie Sociale et
Solidaire.
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Chapitre 3. Modalités de 'accompagnement des pulals

L’accompagnement est une notion centrale véhicpbgeles textes législatifs abordant les
modalités de l'action sociale et médicosociale @mction des personnes agées et des
personnes handicapées. Dans les textes, cettenngtie toutes les étapes de la prise en
charge de la personne agée et handicapée (défimiie besoins, adaptation du plan et de
lintervention des différents professionnels, suidies situations, réajustement des
interventions en fonction de 'évolution des besoile la personne). Elle s’accompagne, en
outre, du principe philosophique de ne laisser aecituation en rupture ou en jachere de
prise en charge.

Au-dela de ce que préconise la législation, delgsieharges de manceuvre disposent les
différents services et professionnels pour mettrearivre le droit a 'accompagnement des
PA et des PH ? Comment et sur quels aspects séestant ces marges de manceuvre et dans
guelles mesures traduisent-elles des conceptiatisydgres de la perte d’autonomie ? Telles
seront les orientations problématiques soulevéesis dae chapitre. Toutefois,
'accompagnement des publics nécessite une délianitaréalable de I'objet, tant il prend
une dimension polymorphe dans les référentielsueat les politiques publiques (schémas
départementaux, supports administratifs, discoaliigues, etc.). L'enjeu de ce chapitre est
alors d’en traduire les principales dimensions y#itples. Au regard de ce que révéle notre
terrain d’investigation, et dans l'optique de dégaisune vision strictement professionnelle de
la notion, le travail social proposant une approchestreinte et technique de
'accompagnement, nous pouvons le décliner a tsatreis entrées : I'évaluation technique,
I'organisation de la réponse aux besoins, l'indinilisation des prises en charge.

Pour ce faire, nous appréhenderons successiveemmlirhensions de I'évaluation médico-
sociale APA/PCH du point de vue des normes, deSgpes et des représentations des
acteurs. Dans un deuxieme temps, nous nous pemsh&uo I'évaluation et la mise en ceuvre
des plans d’aide. Enfin, les questions de l'indinlisation des prestations, du suivi des
situations et du « projet de vie » feront I'objatrek troisieme section.
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Section 1. Les dimensions de [I'évaluation médicosale
APA/PCH*: normes, pratiques et représentations

L’évaluation peut étre définie comme le processarsi@quel les professionnels mesurent la
perte d’autonomie pour vérifier I'éligibilité audalt et par lequel ils apprécient les besoins/les
souhaits (projet de vie) du bénéficiaire et deasgants dans la perspective du plan d’aide.

La plupart des acteurs professionnels (équipes APBPH, MAIA, SAAD, SSIAD, CLIC,
etc.) intervenant auprés des personnes agées dlicéyades pratiquent I'évaluation
médicosociale. lls la mobilisent lors de leur prémiprise de contact avec le bénéficiaire afin
d’entrevoir les contours et les modalités de leuervention au regard de leurs missions
spécifiques. Il y a donc une multiplicité d’évaloats mobilisées pour une méme personne
accompagnée. Ces évaluations se font a partir diesgdifférentes, en fonction des
appréciations et des usages qui en sont faits ldarservices (si certains utilisent un type de
grille jouant comme un référentiel unique dans fatigue de leurs professionnels — les
services de I'APA par exemple avec la grille AGGIR d’autres peuvent en combiner
plusieurs — les MAIA, par exemple, a partir de @iéints outils compilés, ou les MDPH avec
l'utilisation de grilles différentes selon I'évalien de situations adultes ou enfants-). En ce
sens, I'évaluation parait omniprésente tout au aép prise en charge de la personne, en des
temps spécifigues et selon les nécessités de tigmagnement (ouverture du droit,
réévaluation de la situation, réajustement desrvatgions, intervention d’'un nouveau
service, etc.). Si dans certaines situations, lieateon est I'enjeu unique et principal de
l'intervention des professionnels aupres des paes®agées ou handicapées (intervention des
évaluateurs de I'APA et de la PCH pour étude dellglité de la personne a la prestation et
détermination du plan d’aide par exemple), danstdis contextes, elle s’inscrit en préalable
de I'action technique des équipes (interventionétpspes des SSIAD ou des SAAD) ou dans
le cadre d’'un accompagnement plus large visanbdadination des actions et I'ajustement
des interventions des différents prestataires asi mes des besoins de la personne (action des
CLIC et des MAIA par exemple). L'évaluation peutndorevétir des fonctionnalités et des
significations différentes selon les cas et ledilgrd’acteurs qui I'utilisent.

L’enjeu de cette partie sera de décrire les pratiget les perceptions de I'évaluation des
acteurs rencontrés sur les différents terrainsrti&pantaux. Nous reviendrons a la fois sur la
facon dont I'évaluation est mise en ceuvre et dé&aqyar les professionnels des différents
services dans leur rencontre des publics (la viaitelomicile est I'outil privilégié de
I'évaluation de la perte d’autonomie aussi bienrdea PA que pour les PH) et sur la facon
dont elle est pensée par les institutions et lestsires dans ses formes d’opérationnalité.

* Les circuits de traitement des demandes de cespiestations sont détaillés en annexe.
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§ 1.L’évaluation au sein des équipes APA
1.1. La pratique de I'évaluation dans le cadre déAPA dans les Landes

L'évaluation dans le contexte landais se replaceectiment au coeur d'un systéme
administratif complet de prise en charge reposantisterconnexion de différents acteurs et
services du Conseil Départemental des Landes ogysoan une intervention globale. Trois
niveaux d’évaluation se dessinent a la lecturecdé®tiens :

- une pré-évaluation par les équipes du CLIC ou du Numéro Vert Im'agana la
rencontre des équipes médicales et I'établisserdentplan d’aide pour recueil
d’'informations, aide administrative et réorientatiéventuelle des demandeurs vers
d’autres possibilités de prise en charge que I'APA,

- une évaluation médicale (évaluation du degré de perte d’autonomie — girage
établissement du plan d’aide) au domicile réaligg@eles médecins coordonnateurs et
les infirmieres du p6le médical

- une évaluation socialeavec travail complémentaire sur certaines probigues
selon orientation des meédecins ayant effectué Ilewimn (détection de besoins de
soutien psychologique, de besoins d'aide admiriigraou financiére, aide aux
aidants, etc).

L’évaluation au sens large est réalisée de facoearnitante par deux services, I'un médical
(le pble médical), l'autre social (le pdle presiat/accompagnement) quand bien méme
chacun intervient dans des phases difféerentes.e Catimplémentarité nourrit de fait
'obligation légale d’opérer I'évaluation dans ladte d'une équipe pluridisciplinaire. En
effet, le fonctionnement landais met en exergueplmedisciplinarité de I'action pensée, non
pas a travers le mixage de profils professionnsisndts au sein d’'une méme équipe, mais a
partir de l'intervention de différentes catégordss professionnels, a des moments précis de
I'évaluation et autour de missions spécifiques.

Dans ce systeme intégré, une certaine prévalericmwsfois accordée au regard médical
(médecins et infirmiéres) qui restent pilotes derdalisation des visites a domicile et de
I'évaluation des publics en matiere de perte d'aomoie (girage, et établissement des plans
qui en découlent). Du reste, la pratigue du CD difsiste a joindre au dossier de demande
APA un certificat médical émanant du médecin traithes médecins du CD tiennent a cette
relation avec le médecin traitant, notamment damsdcessus de I'évaluation, et estiment que
le dialogue de médecin a médecin est plus fackesjlus’agissait, pour les administratifs du
service APA, de contacter le médecin traitant ghscuter de son diagnostic. La |égitimité du
« pble médical » du CD est forte. Les médecins die gstiment que, s'il manque des
données au dossier et qu’il faut voir ou revoipé&sonne, ils se rendent au domicile sans
rendez-vous. Ce coOté intrusif est justifié par lessoins d'efficacité et, selon les
professionnels interrogés, afin d’éviter un stnessr la personne agée qui peut se demander
pourquoi le médecin du CD va venir.
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Si des professionnels différents sont mobiliség pbaque étape, certains d’entre eux comme
les infirmieres du CLIC par exemple participenta dois, a la pré-évaluation et a I'évaluation
médicale dans le cadre de I'APA. Leurs pratiquessoiet pas les mémes selon la phase
d’évaluation. Elles témoignent de deux modalitéginictes d’intervention : une intervention
technique, opérée a un moment «t » dans une dtitamadirecte avec la personne agée, qui
n‘'engagera pas de nouvelle visite, destinée alli@ian meédicale pour I'établissement du
« girage » et la mise en place du plan d’aide ;@wsuation plus large et plus directement en
lien avec la famille dans le cadre d’une intervamtsociale assurée par le CLIC ou les
besoins de la personne ne sont pas toujours teesfbrmalisés. Ce manque de précisions
concernant les besoins des potentiels bénéficiaigesssite souvent des retours au domicile
des personnes agées pour une complémentation elegpes informations recueillies via de
nouveaux entretiens individuels. Il n'est pas rqoe cette démarche passe par un suivi a
moyen terme de la personne agée et par des réagrdte de l'intervention vers d’autres
intervenants sociaux (assistantes sociales, méjecin

On retiendra aussi de ce « systéme landais »ldetaét a fait spécifique des « conseilléeres
prestations » qui, une fois, le girage établi papdle médical, saisissent les plans d’'aide et
sont garantes de leur application. Elles peuventeatitre, revenir au domicile des
bénéficiaires en cas d'inadéquation du plan ou é&ériration rapide de la situation. De la
méme maniére, le département a opté pour une ms#ti@ah de certains profils de
professionnels (médecins, infirmiéres) entre évalnaAPA et prestations MLPH.

1.2 La pratique de I'évaluation dans le cadre de APA en Gironde

Les travailleurs sociaux évaluateurs de [I'APA somtégrés dans des équipes
pluridisciplinaires®, elles-mémes rattachées & des Péles Territoriausdlidarité qui se
répartissent sur lI'ensemble du territoire départegaie(le département de la Gironde
comptabilise, au total, 9 PTS). Le service automorst constitué, dans chaque Péle, d'un
meédecin coordonnateur et d’'une équipe pluridistcgite en charge de la mise en place du
dispositif de 'APA comprenant I'évaluation médisoeciale, I'établissement du plan d’aide,
la notification aux prestataires concernés patdivention (SAAD ou autres structures). En
Gironde, les équipes pluridisciplinaires sont cosgas de 6 a 10 professionnels dont des
CESF, des AS et, beaucoup plus rarement, d’aneigests administratifs. Chaque évaluateur
se voit attribuer un secteur d’intervention propre.

Conformément aux procédures fixées par le Code’Alidn Sociale et des Familles
(CASFY®, les visites a domicile sont systématiquement risg@s lors du dépdt d’une
premiere demande. Elles sont exercées par un lteawvasocial, sous I'autorité du médecin
coordonnateur qui valide le plan d’aide proposé.p@ut noter, ici, une grande différence de
fonctionnement avec les Landes ou les médecinse@aldirectement les visites a domicile.
Le déplacement des médecins girondins au domieiléag dans de rares cas (situations

> Selon les configurations départementales, ces ésjyipuvent étre trés différentes dans leur coniposidn
peut y trouver des assistants de service socialcdeseilleres en économie sociale et familiale,idrmiéres,
des ergothérapeutes, des éducateurs, des psyces|adc.

*® Articles R232-7 & R232-10
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complexes, demande de réévaluation suite a un neciderpellation des évaluateurs). En
Gironde, les demandes de réévaluation de situat@ment également lieu a une visite
systématique au domicile de la personne. En rewaries demandes de renouvellement de
plan, ne sont pas toujours soumises a un déplat¢gphgeique du travailleur social. Elles
s’opérent alors par un entretien téléphonique.aesttravailleurs sociaux témoignent d’'une
forme de hiérarchisation du traitement des demaidedela de leur ordre d'arrivée, les

priorités s’établissant de la sorte : premiére detearévision, renouvellement des plans.

Si on peut aisément faire I'hypothese que la puatide I'évaluation differe d’un travailleur
social a I'autre en fonction de criteres tels dardérience professionnelle préalable, le profil
professionnel et la formation initiale, la sensibila certains indicateurs, ou encore, la
compréhension et les modalités personnelles deguin de la grille AGGIR, I'observation
de visites a domicile révele l'application, par [@®fessionnels, d’'une forme de « méthode
d’intervention » assez commune aux différents gaéncontrés (Gramain at., 2015). Elle
repose sur les étapes suivantes :

- Le rappel des enjeux de la demande et leur compsérepar le travailleur social, la
présentation du professionnel et des missionsuijsoht dévolues,

- L’interrogation de la personne sur son état deésases traitements éventuels, le
recueil du nom du médecin traitant, les servicemrwenant déja auprés d’elle (SSIAD,
SAAD, MAIA),

- La description du déroulé d’'une journée type deteau coucher en passant par toutes
les étapes structurantes de la journée avec ralaggeliéres de I'évaluateur sur des
aspects tres factuels touchant aux modalités désatten des taches, aux gestes
habituels et activités réalisées. L'évaluateur petgtrroger la personne sur la gestion
des affaires courantes et administratives, la @estlu courrier. Cette partie de
I'entretien peut étre complétée par des questions&at psychique de la personne, la
nature de ses relations sociales au quotidien,

- Le test de la mobilité et du déplacement de lagmrs dans I'espace de vie. Cette
étape de I'entretien renvoie a la demande quasémggique de la visite du domicile
par le travailleur social.

- Le retour dans la piéce principale, I'établissentkentossier et la réalisation du plan,

- La présentation de la proposition d’aide et la m&g@mn sur certains points si cela n’a
pas encore été amorcé dans la discussion,

- Le recueil d’'un accord verbal sur le plan propdssagé-explicitation éventuelle,

Si 'on peut mettre en exergue I'existence d’unodé¥ type de I'évaluation, les logiques de
l'intervention a domicile ne sont toutefois pas log®nes d'un professionnel a l'autre.
Chacun opére en fonction d’habitudes de travaiiédihciées et selon ses modes propres
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d’appropriation et de compréhension des formes 'idéervention sociale. De la méme
maniére, si pour certains professionnels la subjeetde chaque évaluateur est neutralisée
par I'application de la grille AGGIR, d’autres is&@nt au contraire sur les différences
possibles d’appréciation et d’usage des référangieon la formation initiale du professionnel
par exemple. Dans tous les cas, c’est le médeciasgle garant des « bonnes pratiques » en
matiere d’évaluation. En Gironde, un terme est mamstué dans les équipes pour illustrer
cette légitimité : le «visa médecin ». Le rOleddidation des plans se structure autour de
compétences speécifiques. Un des médecins rencontnés précise que la démarche de
validation du plan repose sur la vérification debtmne prise en compte des besoins de la
personne et leur bonne traduction en critéresligitaes, sur le contréle de la conformité du
plan aux besoins repérés, ainsi que sur la véiiicades actions proposées (qu’elles soient
justifiées au regard des besoins).

Les observations de visites a domicile réalisées tkacadre du terrain girondin laissent voir

gue le calcul des barémes et I'élaboration du plaide se font sur place, dans l'interaction

méme avec la personne agée. Habituellement, ldsadears communiquent, sur le champ, le
niveau de perte d’autonomie et, quand il s’agitnd’uréévaluation de la situation, les

nouvelles amplitudes horaires proposées par sersajpe mois. L'évaluatrice valide avec la

personne agée l'organisation et la planificatiors deures dans la semaine. Toutefois,
d’autres pratiques nous ont été rapportées pagvakiateurs de terrain, durant les derniers
mois d’enquéte. Suite aux modifications récentesalieul des droits a la prestation survenues
avec l'application de la loi ASV, les évaluateuss montrent de plus en plus réticents a
communiquer le détail des plans d'aide aux bérséfies. Seules les équipes dotées de
tablettes numériques permettant de calculer erctdies droits peuvent continuer cette

pratique. Or, au moment de I'enquéte quelques atalus seulement en étaient dotés a titre
expérimental.

La plupart des visites se font en présence d’'us (jgarent, voisin, ami, autre professionnel,
etc.). Cela demande donc aux professionnels deirsgeécer une interaction a plusieurs
personnes : il faut a la fois s’adresser aux membe la famille, tenir compte de leurs
explications et de leurs souhaits, tout en sadiititdirectement la personne pour établir
I'évaluation en fonction des réponses qu’elle afgraraux sollicitations du professionnel.
Les décalages d’interprétation ne sont pas raresi &s professionnels doivent porter une
attention réelle et soutenue aux propos de la pees@gée, ils ne peuvent élaborer leur
évaluation sans prendre en compte le ressenti ddsnta naturels. Pour certains
professionnels, les aidants participent ainsi tément a la construction du plan d’aide. On
pourrait méme dire que la pratique de I'évaluatienvoie a des formes de compromis entre
les besoins exprimés par la personne-elle-mémeefeésentations que les aidants ont de ce
méme besoin et, enfin, 'appréciation par le preifael de la situation en fonction des
critéres techniques qu’il a évalué et des obsematpratiques qu’il a effectuée.

Les observations de terrain révelent donc que d@aiation fait partie de I'évaluation. Loin
d’étre rejetée par les professionnels comme salgasonflit potentiel ou de tensions avec la
personne demandeuse, la négociation est suscieatiolong de linteraction. Selon les
situations observées, les points de négociatiorporié sur des aspects différents de la prise
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en charge. lls ont par exemple concerné l'iderdi#él’aide-ménagere et la nature de son
intervention (petit ménage, course, sortie, présenaae a la préparation et a la prise du
repas), I'organisation des visites de l'aide a dulmien termes de jour d’intervention, de
planning journalier et hebdomadaire, le nombre ufege souhaitées dans la semaine, le reste a
charge éventuel. Si toutes les requétes ne peabeniir, les points de négociation acceptés
par la professionnelle sont intégrés dans la fasatibn du plan d’aide. Les demandes
rejetées donnent lieu, de leur coté, a une arguatientdétaillée de la part des professionnels
sur les raisons du refus. La négociation sembleugepar les professionnels girondins
rencontrés comme un moyen de prendre en compteolésaits des personnes agees, de
répondre le plus précisément possible a leur deenatdau regard de ces deux aspects,
comme le meilleur moyen d’éviter un refus du pl&idg. La négociation peut s’interpréter,
alors, comme le préalable a une bonne compréhensiacceptation du plan. Négocier, c’est
finalement pour les professionnels, éviter de pedir temps a reprendre des situations qui
seraient rejetées ultérieurement par les persgess.

Dans les situations d’aide les plus complexes gr&@sce a I'intervention, usure des aidants,
dépression, syndrome de glissement, signes d’atidsacognitives), les évaluateurs peuvent
étre amenés a solliciter les psychologues du sermieA®’ pour une aide psychologique
temporaire. Ces derniers peuvent également interderfacon spécifique aupres des aidants
naturels. D’ailleurs, I'action des psychologues @monde s’est historiquement structurée
autour de cette aide aux aidants. Les psychologesmendiquent, en outre, une action de
réorientation des situations les plus vulnérablys des modes de prise en charge spécialisée
qui leur demandent une bonne connaissance desiress@artenariales en présence dans le
secteur d'intervention.

En Gironde, les services de I'APA bénéficient d'upeatigue d’harmonisation de
l'intervention des professionnels a partir de Isenén place et de la diffusion, au sein des
équipes de terrain, d’'un classeur de procédurescl&seur décrit, de facon détaillée, les
différentes étapes de linstruction d’un dossierAAfInsi que les « bons » comportements a
tenir pour chacune d’entre elle, selon les difféeersituations possibles (premiere demande,
révisions, révisions administratives, APA d'urgenetc.). Toutes les démarches avant la
visite a domicile sont référencées, y compris lagpde contact et la fixation du rendez-vous
de premiere rencontre et, au-dela, tout le déretléa logique de l'interaction avec la
personne agée. Le CD 33 développe également ureddun@ d’'accueil des nouveaux
arrivants dans les équipes APA, assurée par laomegple des actions territoriales
(présentation de la DGAS, des services, de la eham I'APA, de I'évaluation, des
procédures comptables, présentation par un médbzita grille AGGIR et du logiciel
IODAS). Toutefois, I'essentiel de la formation set fsur le terrain, par le contact avec les
pairs. Le plus souvent, les professionnelles ndemant arrivées dans les équipes exercent
guelques semaines en binbmes avant d’intervenulesea domicile. La prise de role
professionnel s’effectue par la mise en situatiemartage d’expériences et la confrontation a

" Dans l'organisation administrative girondine, fesschologues intervenant auprés des équipes AP/Xeads
également des missions auprés du Bureau de I'AcEaaiilial. Leur présence en territoires se trodeece fait
réduite.
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la pratique d’autrui. Elle s’établit donc a padiune forme de socialisation progressive a la
pratique de I'équipe et du service.

§2.L’évaluation dans le cadre des équipes pluridisciptaires des MDPH

L’évaluation est une compétence professionnellgelaent valorisée par les equipes des
MDPH rencontrées qui, a de nombreuses reprisesié@@®ntretiens, mentionnent le caractere
complexe et multiforme de sa réalisation dans ldrecadu handicap. Contrairement a
I'évaluation pratiquée pour 'APA qui concerne aftas une prestation unique, une seule
forme d’aide (I'évaluation pour la mise en placaird aide humaine) et un seul outil
d’évaluation (la grille AGGIR), I'évaluation mohsiée par les professionnels des MDPH a
trait a différentes prestations et repose sur réapption d'aspects diversifiés (le besoin en
aides techniques et en aide humaine, 'aménageduoelogement, lI'insertion professionnelle,
les orientations scolaires et les orientationstahliésements spécialisés, I'octroi de cartes de
stationnement). Cette évaluation multidimensiome#cessite I'utilisation de plusieurs outils
d’appréciation des situations (Grille GEVA, GEVASC@tamment). Elle fait souvent dire
aux professionnels des MDPH que la pratique dealiation est bien plus difficile a manier
gue celle développée dans le cadre des service€aleseils Départementaux. Il n’en reste
pas moins que quelques spécificités se font jotneeviDPH sur I'organisation des équipes
pluridisciplinaires et leur composition, I'orienta des évaluations, ainsi que le rapport aux
prestataires par exemple.

2.1 Les modes d’organisation du traitement des demdes dans les deux départements

Bien qu’elle soit reglementairement associée adfirention d’équipes pluridisciplinaires,
I'évaluation médicosociale se réalise dans desested organisationnels différents selon les
deux départements étudiés. En Gironde, elle seefalien avec des équipes de travailleurs
sociaux réparties dans trois pbles correspondatria territoires d’intervention, aprés
orientation des demandes de visites a domicildgzgamédecins associés a chaque pole. Dans
les Landes, I'évaluation médicosociale se fait @gaint par des travailleurs sociaux (ou
infirmiers) rattachés a des commissions thématicgpEcifigues dans lesquelles ils sont
directement inscrits. Il existe quatre commissiti&smatiques (0-16 ans, 16-25 ans, insertion
scolaire, insertion professionnelle pour les + 8afs) chacune pilotée par un coordonnateur.
Les différentes équipes pluridisciplinaires ainsnstituées sont par ailleurs chapeautées par
une coordonnatrice générale. A la MLPH des Landesortrairement au fonctionnement
girondin ou seuls les médecins assurent la prenigateire des dossiers, les travailleurs
sociaux participent a la prise de connaissancaldemndes. lls assurent ensuite les visites a
domicile qui leur sont orientées. La MDPH 33 a, pea part, recruté des «référents
thématiques » chargés du suivi et du traitementeattains dossiers thématiques (référent
insertion professionnelle, référent vie a domiciéférent scolarité, référent scolarité et
formation initiale, référent établissements)

> Nous verrons par la suite le role qu'ils jouentsis EPE (équipes pluridisciplinaires d’évaluation
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2.2 Le role des agents d’accueil en Gironde

Les demandes de prestations a la MDPH peuventearpar des canaux divers et variés.
Depuis novembre 2016, le Département de la Giragtdea MDPH, dans le cadre de la
nouvelle territorialisation des politiques publiguet d’'une future labellisation en Maison
Départementale de I’Autonomie, ont entrepris unmatéhe de délocalisation de I'accueil
physique des personnes handicapées au niveau ufeBaies Territoriaux de Solidarité. Cet
accueil des personnes handicapées en territoide@aé lieu a la création d’'une nouvelle
fonction, celle « d’agent d’accueil ». Ce dernieupintervenir en amont et en aval du dépo6t
de dossier d'une demande de prestation a la MDRHxr&mier lieu, son réle est d’informer
les personnes des prestations existantes, d’aideromtage du dossier et a la vérification de
sa complétude, de déposer ce dernier via une proeédterne de navette, de fournir a
'usager un réceépissé de dépot. Pendant, I'instmuatu dossier, et s'’il arrive a disposer des
renseignements nécessaires, l'agent d’accueil foembir aux personnes demandeuses des
éléments sur le cours de linstruction de leur wossll peut, en outre, apporter des
informations complémentaires en cas de refus djpnestation et orienter la personne vers
une procédure de recours.

2.3 La pratique concréte de I'évaluation

Comme nous I'avons mentionné, l'intervention dealéateurs dans le cadre de la PCH en
Gironde se fait apres un « pré-tri » réalisé paméecin. Ce premier examen des dossiers
donne déja des orientations possibles et déterlminécessité d’'une visite a domicile ou pas.
En Gironde, la visite a domicile est systématigaasdle cadre des premieres demandes et
facultative pour les demandes de renouvellememe. &gt réalisée par un travailleur social
d’'une équipe médicosociale dont le profil peut-&tieisi selon la nature de la demande. Pour
I'évaluation d’équipements techniques et la tramsfdion du logement par exemple, ce sont
prioritairement les ergothérapeutes qui sont retgpour réaliser la visite a domicile en
binbme avec un travailleur social. Dans les Landésaluation médicosociale intervient,
comme en Gironde, apres un premier tri du méddcite® travailleurs sociaux sur dossiers.
Les situations habituelles, peu complexes, ne dunp&s lieu a une visite a domicile. Pour
les premieres demandes, il est largement précamsévisite a domicile mais elle n’est pas
systématique. Elle est toujours « proposée » atsopaes qui peuvent la refuser et étre regus
directement a la MLPH s'ils le préferent. Dans #&s des renouvellements, les évaluations
peuvent se faire par téléphone. Selon les infoomatconsignées dans les dossiers, un travail
de prise de renseignements complémentaires aupsepaitenaires est réalisé si nécessaire
par le médecin. Contrairement a ce qui se prat@ué&ironde, ou l'orientation des dossiers
vers les évaluateurs se fait par le truchementsdeteurs géographiques, l'orientation des
demandes a évaluer dans les Landes se fait eridiorde#s profils des professionnels et de
leur ouverture a certaines formes de handicap.&8opinsi une forme de « spécialisation »
des travailleurs sociaux des équipes pluridiscgites a telle ou telle problématique. A la
différence des procédures APA ou les médecins iarsmtat en premier lieu mobilisés dans
I'évaluation, les médecins des deux départementgani&cipent a aucune visite a domicile
dans le cadre du handicap.
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Lorsqu’'une demande de visite a domicile est oreen&rs un évaluateur, I'évaluation débute
habituellement par l'étude préalable du dossier déenande (lecture de la situation,
compréhension du handicap, repérage des partergiiemterviennent déja auprés de la
personne, prise d’informations complémentaires &éatles auprés de ces partenaires si les
informations recueillies par le médecin paraissesiffisantes). Les visites réalisées dans le
cadre de la PCH couvrent les situations de handmsafeur, mental et, depuis 2005, les
problématiques psychiatriques (le handicap psyehdpnne lieu a des interventions possibles
en matiere d’aide a domicile). L’ensemble des @ssgont réalisées pour évaluer les besoins
en matiére d’aide humaine.

Selon les évaluateurs rencontrés sur les deuxdiees (Landes, Gironde), I'évaluation ne se
pratiqgue pas de la méme maniere en fonction derémgmation des besoins dans le cadre d’'un
handicap moteur ou d’un handicap psychique.

L’évaluation dans le cadre du handicap psychiqtieseton les professionnels, plus difficile a
réaliser en raison du profil des personnes et flets @ossibles de la pathologie sur le déroulé
de I'entretien (agressivité, difficulté a commureqet a entrer en relation avec le travailleur
social, difficulté d'acces au logement, perceptida I'évaluation comme une forme
d’agression et d’intrusion dans l'intimité). En @mde, I'évaluation se fait souvent en
présence d'un tiers, habituellement la psycholodweservice ou un partenaire présent pour
I'occasion (curateur, éducateur qui assure le spiaitenaire du CMP, d'un SAMSAH ou
d’'un SAVS quand il y en a un). En Gironde, les gmaires ont toujours été associés aux
évaluations du handicap psychique. Leur présennaalbavantage de pouvoir repréciser la
réalité des situations et pondérer certains propesd il y a des décalages trop grands entre
ce gue dit la personne de sa capacité a assuriéchess de la vie quotidienne et la réalité de
ce qu'elle fait ou peut faire. En raison des effptssibles de la maladie psychique déja
évoqués, les renseignements ne sont pas toujocitesfax obtenir. Parfois, une deuxieéme
visite a domicile s'impose.

Selon les propos des évaluateurs rencontrées, tdsépmatiques psychiques sont de plus en
plus présentes au regard de I'ensemble des sisatid évaluer et semblent plus
particulierement affirmées dans le contexte urb&ihes renvoient le plus souvent a des
personnes qui ne sont pas stabilisées, qui ne mapgs et pour lesquellesiaut mettre du
tiers ». L’intervention aupres de ces personnes sel&iplus souvent, pour introduire une
aide sur les actes essentiels de la vie quotidie@oatrairement au handicap moteur, le
soutien n’intervient pas pour relever une incagapitysique a faire les gestes essentiels de la
vie mais répond a un besoin de stimulation.

En Gironde, le poste et les missions d'interventitenla psychologue de la MDPH ont
largement été orientés vers le soutien aux équijgasluateurs dans le cadre de ces visites a
domicile (organisation de visites en binbme, appdibformations sur les effets des
pathologies psychiques, mise en relation avec de®rmires maitrisant la pathologie pour
une meilleure compréhension des situations). Lessions de la psychologue se recentrent,
aujourd’hui, autour des situations les plus comgdexsituations non suivies, patients en
rupture de soin avec des diagnostics non définipaauclairs, patients en errance médicale).
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La professionnelle reconnait, en effet, la bonnggration de «[|'évaluation psy » aux
pratigues des évaluateurs qui ont acquis une nertaipérience en la matiere et la sollicitent
beaucoup moins fréquemment qu’'au début de I'erdréeigueur du dispositif. Elle anime
également un «réseau handicap », organisé autouwéuhions de synthése, tous les trois
mois, avec les psychologues des services parts&@PMSAH, SAVS, SAAD, Aquisep). La
psychologue a une approche particuliere de I'eéetrad’évaluation. Moins directement fixée
sur les criteres techniques de la grille GEVA qgee travailleurs sociaux, elle aborde des
guestions liées a la perception que la personmesa dituation, a son rapport aux soins, a son
rapport a I'environnement social, ainsi qu'a I'eig@r. La visite a domicile dans le cadre du
handicap psychique constitue pour elle une pasiiél forte de la MDPH de la Gironde, qui
permet a la fois de prendre en compte le pointwedes usagers et d’engager une démarche
de proximité a leur égard.

Les visites a domicile dans le cadre de la PCHs situations psychiatriques, portent
également sur I'évaluation des actes essentieltadge quotidienne (toilette, habillage,
déplacements, prise de repas, besoin de survea)laities donnent lieu a une évaluation
sociale globale axée sur le renseignement des itlenta grille GEVA, donc sur les critéres
légaux d’éligibilité, mais, au-dela, sur la prise @mpte de la situation sociale, financiere,
meédicale et personnelle du demandeur ainsi qud’appréciation de son environnement
familial et relationnel (présence d’aidants ou de&st au quotidien, activités sociales et
professionnelles). L’évaluation PCH est la déteation des difficultés concretes et des
besoins d'aide de la personne au vu de son handicap regard d’'un environnement bien
précis, afin d’'identifier I'éligibilité du demandew la prestation et la détermination de la
nature et de I'nmportance de cette prestation é&mes d’heures et de type d’intervention
nécessaire). L'évaluation intégre la prise en cenges évolutions possibles du handicap
subi. Sur ce point, les évaluatrices landaises rencato@ particulierement insisté sur la
notion de « retentissement du handicap sur la vaidienne » (effets immeédiats et a venir
potentiellement prévisibles qui doivent étre cong@snpar le plan) comme une dimension
primordiale de I'évaluation. Les évaluateurs inggrant dans le cadre de la PCH témoignent
de l'existence d’'un cadre formel strict (la grif@EVA) qui vient structurer I'entretien. En
Gironde, le coté formel de I'évaluation est renfopar I'utilisation et la mobilisation par les
professionnels de grilles de la CNSA servant deéreséfces communes aux travailleurs
sociaux des équipes. Loin d’étre percue commeateses d’encadrement et de normalisation
de la pratique de I'évaluation, l'utilisation desceférentiels d’action est plutét présentée par
nos interlocuteurs comme un recours rassurant ®d’cecertitude ou de difficulté a trancher
sur I'appréciation d’'un point particulier de lausition. Elle peut dans certains cas servir de
jurisprudence.

L’évaluation réalisée dans le cadre d’'une demaredl®@H integre également I'orientation
vers d’autres services ou prestataires sociauxdjdas manques sont repérés aque des
coordinations sont mal engagées Au-dela de l'appréciation technique des besoies
évaluateurs valorisent, ainsi, dans leur intenaentine mission d’orientation et d’information
sociales des familles. Si les évaluateurs rencemxéluent catégoriqguement la possibilité de
transmettre le détail du plan de compensationde ge la visite, ils abordent nécessairement,
lors de la premiére rencontre, le choix des prasést. En Gironde, les professionnels et
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cadres de service rencontrés reconnaissent quenitation des plans se fait prioritairement
vers des prestataires extérieurs. Sur les gross plaide (plus de 20h d’intervention), la
logique institutionnelle est de mixer les intervens entre prestataires, mandataires et
intervention des aidants. Les raisons invoquéesladacilitation du suivi administratif et la
prévention du risque d'usure des aidants. Il esitefois rappelé que les personnes
handicapées gardent la main sur I'organisation du planet sa mise en action. Ainsi, dés
gue le droit a été ouvert et le détail du plandé@afpar notification de la CDAPH, une personne
peut a tout moment remettre en cause les premigi@stations prises sans en informer les
equipes évaluatrices qui découvrent alors les drargts éventuels, lors du renouvellement
de la situation, cing ans plus tard.

La durée des entretiens se situe entre 1h et 2hlg®premieres demandes. Une évaluatrice
landaise mentionne des temps plus longs encoreestaines situations et souléve la latitude
d’action laissée aux équipes par la direction dMl#PH. Les évaluations pour les enfants
sont habituellement plus longues encore que cpliasles adultes. La présence des parents et
les sujets liés a la scolarisation venant démigtipe temps d’échange et d’appréciation par
I'évaluateur. Contrairement a ce qui se pratiquanigaau de I'évaluation APA, la visite du
logement est rarement sollicitte mais elle peutraveu si des besoins particuliers sont
verbalisés sans qu’ils aient été mentionnés dadsdeier de demande d’aide (en Gironde, la
réintégration de cette dimension dans |'évaluati@tienche la visite au domicile d’un
ergothérapeute). Les visites sont toujours desneontres humaines et comportent une
dimension importante de recueil de la parole duatetaur et de la spécificité de sa situation.
Il est en cela important pour nos interlocuteur&ltps soient menées par des travailleurs
sociaux qui sont formés a cette écoute et a cedgpspnduite d’entretien. C’est d’ailleurs la
capacité des travailleurs sociaux a recueillirecgi@role qui peut leur donner une capacité
d’action propre. Une professionnelle précisera gaemarge de manceuvre réside dans la
possibilité de faire remonter a I'institution lesoplématiques repérées sur le terrain et encore
insuffisamment prises en compte dans l'attributienl’aide (souffrance psychologique de la
personne handicapée, souffrance des aidants, usgen du handicap sur le quotidien,
isolement social des personnes handicapées). Saoionle travailleur social I'engage ainsi a
«remettre de I'numanité sur des gens tres isolést a «aire bouger les lignes de
l'institution.

2.4 Le role et le fonctionnement des Equipes Plunskciplinaires d’Evaluation (EPE)

Une fois la visite au domicile effectuée, les tilgars sociaux sont en charge de rédiger une
synthese de la situation et de produire un placatepensation du handicap qui devra étre
validé par une équipe pluridisciplinaire avant passage en CDAPH. En Gironde, il y a deux
types d’EPE (une EPE restreinte, le plus souveut |@s renouvellements de situation, et une
EPE élargie pour les premiéres demandes). Les EP§ies ont lieu toutes les semaines, en
présence des médecins coordonnateurs et des @aBidElles sont animées par le référent
thématique « vie a domicile ». Elles peuvent dotiieer, selon les situations présentées et les
problématiques régulierement portées au débaientification d’axes prioritaires de travail

qui pourront étre développés dans le cadre d'asefipécifiques de réflexion (« I'évaluation

de la surveillance » a été un des themes retenms llme des équipes rencontrées). En
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Gironde, l'organisation et I'animation des EPE, cgles sous la responsabilité des
responsables de péles territoriaux (PTA), peuvdrdanger d'un territoire a l'autre selon
'impulsion donnée par le cadre de service. Les ERIBsent sur la présentation des synthéses
et la proposition d'un plan d'aide par les trawaills sociaux en charge de I'évaluation a
'ensemble de I'équipe. La présentation des syehesut se faire a deux si I'évaluation s’est
faite en binbme. Le plus souventléquipe est d’accord sur les conclusions de laation »
mais il peut y avoir aussi undébat contradictoire>. Toutes les situations ne donnent pas
lieu a une présentation en EPE (certaines sontlasmgmt retraduites au médecin dans une
démarche de « post-tri »). Dans les Landes, les &RHieu tous les 15 jours. Comme en
Gironde, la décision se prend de fagon collégiale groposition des orientations par
I'évaluateur qui a réalisé la visite a domicile.

Le temps de réalisation des synthéses (qui se aittre la fin de la visite a domicile et la
programmation de la présentation de la situatiorEBE) est un temps important pour les
évaluateurs rencontrés. Il permet, a partir deelacture des notes prises lors de la visite a
domicile, d’élaborer le calcul précis des itemslaegrille GEVA et d’apprécier de fagon
distanciée la situation évaluée. C’est un tempdéimntation, de cheminement, nous dirons
les professionnels, parce qu’il y a des éléments tres factuels maiespit y a du subjectif,
de I'émotionnel qu’il faut digéres.

On peut noter une forte adhésion des travailleacsaax rencontrés au fonctionnement des
EPE et a la prise de décision collégiale qui ysesitenue. Au regard des entretiens menés
avec certains d’entre eux, plusieurs atouts sorticphérement valorisés tels qu’une plus
grande efficacité dans le jugement et la prise @gstbn, un regard pluridisciplinaire, une
garantie d'équité de traitement, une déresponsabn du travailleur social dans
l'attribution de la prestation. D’ailleurs, une des interlocutrices insistera sur la grande
liberté dont disposent encore les évaluateurs dinsndans les décisions d’attribution ou de
non attribution et sur la bonne qualité du débatein des équipes.

En Gironde, les équipes d’évaluateurs ont bénétiti@e logique d’harmonisation de leur
pratique via une analyse collective engagée audearcritéres de mesure en lien avec des
grilles et référentiels de la CNSA. Des professasrde la caisse sont venus dispenser des
formations sur place. Cette logique a été apprépi@e les évaluateurs qui y ont vu
l'application d’'un cadre d’action, la réassurancangl leur fonction, la garantie d'une
limitation des décalages en matiere de pratiquiepsmnnelle.
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Section 2. L’évaluation et la mise en ceuvre des pla par les
autres acteurs du maintien a domicile

L’'objet de cette partie est de mettre en évideacmlltiplicité des acteurs gravitant autour

des personnes agées et handicapées soit dans demgepdes situations, soit dans la
coordination des acteurs locaux, soit dans la reiseceuvre effective de l'aide, par-dela

I'organisation des dispositifs dédiés (APA/PCH)dEe force sera de montrer que malgré une
évaluation déja réalisée par les acteurs départamneries opérateurs de terrain soutiennent
une démarche propre d’évaluation.

81. Pré-évaluation sociale et coordination territoriale: le role des CLIC et
des CIAS

Selon leur niveau de labellisation (niveau 1, 2 3)ules CLIC endossent des missions
différentes allant de la diffusion d’information®rggrales au développement social local.
L’ensemble des CLIC rencontrés pour I'étude sudiéférents territoires landais et girondins
étaient de niveau 3. A ce titre, ils assuraient premiere prise de contact avec les publics
ages, la diffusion d’informations généralistes s droits potentiellement mobilisables et
'aide au montage de dossiers administratifs, Ifitéaement d’'une pré-évaluation sociale,
I'orientation vers des dispositifsd hocen fonction des besoins repérés, la coordinatem d
différents partenaires locaux intervenant auprelad®rsonne agée et, selon les terrains, un
réle d’animation territoriale plus ou moins investi

Sur le terrain landais du Grand-Dax, le CIAS a amgé fonction de « référent social » dont
les missions sont proches de celles des profesdmnies CLIC dans leur fonction
d’évaluation sociale, notamment. Trois profils éiffnts de travailleurs sociaux ont été
recrutés sur ce poste. lls assurent parallelemdatirapremiére mission des fonctions de
repérage et de traduction des modalités concrétesrdention des services du CIAS aupres
des bénéficiaires (service d’aide a domicile, degue de repas, de garde de jour).

Les CLIC, tout comme le CIAS du Grand Dax, via tandtion de «référent social »,
interviennent généralement en premiere intentionsellicitation directe des usagers, de leur
famille ou des institutions partenaires. Ils ontpwocation de faire le point sur les besoins
des personnes encore a la marge des dispositltsles orienter vers les bonnes modalités de
prise en charge. A ce titre, les coordinatricesCH&C ou les référents sociaux rencontrés se
livrent systématiqguement a une pré-évaluation sode la situation. Les rencontres se font la
plupart du temps a domicile. Il s’agit dans un pgeentemps d’identifier I'émergence de
nouveaux besoins, de repérer les difficultés queites et leur aggravation éventuelle,
d’aborder précisément la situation sociale et perstbe de la personne agée, d’identifier les
ressources potentielles et de commencer a concagesiorientations ou des suivis possibles.
L’évaluation sociale est une évaluation globalde Bbrte sur la situation de famille, I'état de
santé de la personne et son suivi médical, le§arfasociales, les besoins personnels, I'état
du logement, etc. Les professionnelles rencontde&ssCLIC insistent sur I'importance de
I'écoute, du recueil de la parole lors des premsigencontres. Plusieurs pratiques sont de
mise. Si certaines évaluatrices déclarent ne pais d& déroulé type d’entretien s’adaptant au
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caractére aléatoire des demandes et des besomsired dépeignent une pratique de
I'entretien formalisée autour d’'une trame typiquiatdrvention faite du rappel du contexte de
la rencontre et des raisons de la prise de rendeg;de I'évocation des missions du CLIC et
de l'objet de I'entretien, et de I'évaluation dwedu de dépendance de la personne. En effet,
I'objectif final de ce processus de pré-évaluatiest d’entrevoir une éventuelle perte
d’autonomie et son degré d’'importance. D’ailledes professionnelles rencontrées sur les
deux terrains d’investigation utilisent exclusiverhda grille AGGIR lors des premiéres
rencontres, a l'instar des référents sociaux desiésqui déclarent maitriser parfaitement son
utilisation. De fait, les CLIC, comme le CIAS duddd Dax, jouent un rdle direct dans la
détermination du niveau de dépendance. Cette peatity girage vaut comme indicateur
pertinent des incapacités fonctionnelles de lagrers et permet de s’assurer de son éligibilité
a 'APA. Dans certains contextes locaux, ces forrdespré-girage sont intégrées a des
pratigues assez formalisées de la part des équipesen accord avec les services
départementaux repérent et orientent vers leufegsionnels les situations relevant de leur
compétence. Cette organisation a pour avantagdatefées doublons d’évaluation et de
désengorger les services évaluateurs des dépattesreteur adressant des situations qui ne
donneraient pas lieu a ouverture de droit. Ellenatr en outre, d’orienter vers les services de
'APA les situations urgentes encore non repéreasGironde, sur le territoire de Mérignac,
lors de la création du CLIC en 2004, les évaluatidans le cadre de I'APA étaient méme
réalisées par les professionnels du CLIC qui adress le girage et le plan d’aide qui en
découlait aux évaluateurs de I'APA. Ces dernieassiraient de la congruité des plans et les
validaient, se focalisant, de leur c6té, sur Iévaduations de situations. On peut noter dans ce
cas-la des logiques d’'imbrication des serviceseedidision du travail entre équipes, liées au
fait que médecin coordonnateur de I'APA était égelet directeur du CLICIl en va de
méme pour le CIAS du Grand Dax dont les référemtgasix assurent le girage des situations
et I'établissement du plan d’aide qui est soumisirpealidation au médecin référent du
Département. Dans cette configuration locale, i ynéme, le cas échéant, des visites
conjointes médecin/référent social pour les situtiles plus complexes. Dans les Landes, le
fonctionnement en plateforme médicosociale desicdu Conseil Départemental permet
aux CLIC d’intervenir dans le suivi du plan d’aid®A, une fois le droit ouvert.

Une fois les besoins repérés dans le cadre deld&van, il s'agit pour les CLIC de rendre
opératoire la prise en charge identifiée commeecatiaptée aux besoins en faisant le lien
avec les prestataires et les partenaires adédiels.renvoie a une mission de coordination.
Selon les territoires, cette derniere donne lieud@s pratiques plus ou moins
institutionnalisées. En Gironde, sur les territoi&udiés, le CLIC est a I'origine de réunions
avec les MAIA, les services APA, les SSIAD, voiréme les SAAD sur la ville de Mérignac.
Comme nous le rappelle une de nos interlocutrizesies enjeux de la coordination este«
travailler sur un réseau, sur un partenariat le gllarge possible. Dailleurs, les
coordonnatrices peuvent également intervenir selaasthde des SAAD ou des CCAS quand
certaines prises en charge se complexifient (egistde la PA & I'intervention, aggravation
des situations et inadaptation des plans d’aidefte(pratique illustre a la fois le rayonnement
du CLIC a l'échelle d’'un territoire et sa proximigvec les partenaires qui l'interpellent
préférentiellement par rapport aux évaluateursAieA.
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82. Le traitement des situations complexes : le ®ldes MAIA

Nous avons observé peu de différences significatientre les difféerents terrains
d’investigation quant a la pratiqgue de I'évaluati&m effet, le dispositif MAIA renvoie a des
formes de standardisation nationales tant au nidealapproche globale d’intervention que
de la répartition des fonctions (pilotes/gestiorgmide cas) ou encore des outils mobilisés
dans le processus d'évaluation. Si la fonction diete renvoie plutét au déploiement du
dispositif a I'échelle territoriale et a la gestide projets, I'évaluation incombe elle, plutét aux
gestionnaires de cas et répond a un principe dersation. Les MAIA sont spécialisées dans
I'évaluation des situations dites « complex&s Elles assurent & ce titre des formes beaucoup
plus poussées d’accompagnement que ne le feragtrialvailleurs médico-sociaux impliqués
dans les dispositifs APA ou CLIC et sont engagéassdla coordination des acteurs
gérontologiques nécessaires a la prise en chagypetsonnes agees relevant de la gestion de
cas. Sur le territoire nord des Landes, I'actionad®IAIA est étendue de fagon expérimentale
aux personnes handicapées.

Les équipes sont configurées a l'identique. Ellesveht réglementairement étre constituées
d’au moins quatre personnes (un pilote et troistig@saires de cas). En fonction des
contextes locaux, les équipes peuvent étre mietéeden personnel. De la méme maniere,
les profils de gestionnaires de cas peuvent vanée formations sociales et paramédicales.
Au regard des profils de professionnelles rencestréa pratique de I'évaluation n'a pas
donné lieu a une formation spécifique et préalablésur entrée en poste en tant que
gestionnaire de cas. Elle a été apprise sur Ipaat mise en situation et par I'appropriation
progressive des outils, fiches techniques et rafigis professionnels du dispositif MAIA. A
ce jour, des pratiques de formation sont en coursles terrain girondin puisque tous les
professionnels en poste doivent désormais avoidé&aln DU « gestionnaire de cas ». En
Aquitaine, ce dipldme est délivré par I'lSPED. Déews Landes, cet impératif de formation ne
nous a pas été mentionné.

Les entrées dans le dispositif se font essentieltempar orientation des partenaires locaux a
partir d’'un systeme d’alerte plus ou moins form@abglon les territoires (hépital, équipe APA,
CLIC). Contrairement a d'autres formes de prise avarge, les usagers ne peuvent
directement solliciter les professionnels.

L’évaluation se pratique a partir de l'utilisatiae plusieurs grilles (GEVA, AGGIR), re-
modélisées de facon spécifique. Il y aurait, em, faitilisation de «bouts de différentes
grilles » pour construire I'évaluation spécifique aux MAIBn Gironde, le SMAF est l'outil
le plus généralement utilisé alors que dans lesdésnles équipes préferent le GEVA.
Toutefois, c’est le RAI qui a été choisi au niveaational comme référentiel unique pour
'ensemble des MAIA du territoire méme si c’étadutil le moins mobilisé dans les équipes
girondines et landaises. Ce choix va de pair amecwlonté d’homogénéiser la pratique des
équipes de terrain.

%9 Les critéres de la complexité sont définis natiement par la CNSA.
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L’évaluation pratiquée par les gestionnaires dedm=s MAIA se veut large. Elle prend en
compte les dimensions médicales, sociales, d’'osgéion de la vie quotidienne, tout en se
voulant plus précise que I'évaluation des équip&¥AAdans I'étude de certains critéres
d’'incapacité, par exemple. Ainsi, plusieurs panthématiques de questionnement structurent
I'entretien individuel réalisé par les professiolsne

La vie quotidienne: incapacités dans la vie quotidienne, préparatlea repas, toilette,
marche, déplacement a I'extérieur et a I'intérig@stion du budget

La vie sociale: vie sociale, activités, liens familiaux, dynaomg familiales

La santé: traitements, antécédents médicaux, professienimkrvenant auprés de la
personne dans la surveillance de son état de gmartEption par l'usager de sa santé

La situation administrative: droits ouverts, pensions de retraites acquisesganivde
revenus, allocation logement

L’état psychologique de la personnerepérage deyndromes dépressifs essentiellement

Le temps de I'évaluation entre les professionneks @juipes APA et les gestionnaires de cas
des MAIA n’est pas le méme. Si les évaluatrices ARtArviennent habituellement une seule
fois aupres des personnes et établissent le ptadeda I'issue de cette unique visite, la nature
des situations suivies par la MAIA nécessite plusieencontres avec la personne agée avant
de pouvoir avoir une représentation fine et fialle la situation et des besoins.
L'établissement d’'une évaluation peut prendre plus semaines, voire plusieurs mois selon
les cas (lors de l'altération des capacités coggstide la personne, par exemple). On peut
noter ici, une différence de pratique entre lesitteres landais et girondins avec dans le
territoire landais, une utilisation plus ou moigstématique de la visite a domicile. La MAIA
Sud-Landes peut intégrer des situations en gedeoras a partir de la simple évaluation des
partenaires lanceurs d'alerte sans nécessairemelépacer aupres de la personne agée.

L’évaluation dans le cadre de l'intervention destgamnaires de cas se fait par deux entrées :

- Par I'évaluation propre des gestionnaires de aasdes premiers contacts a partir de
I'application des différentes grilles préalablemeitées

- Par un deuxieme niveau d’évaluation a partir duuedcdes évaluations et
informations détenues par les autres professiommiglis/enant aupres de la personne

Dans la continuité des deux niveaux d’évaluationbifises, les gestionnaires de cas

établissent un outil spécifique, le PSI (plan derises individualisé). Selon les informations

recueillies aupres des professionnels girondirdoiine lieu & la production de deux tableaux
de bord, identifiant les besoins décelés chez lsop@e et non couverts par l'intervention des
services en cours et ceux déja couverts en idamtifies services intervenant auprés des
personnes agées. Le gestionnaire de cas produgndgat une synthése générale de la
situation en tenant compte des informations issdes deux niveaux de prise de

renseignements mobilisés (évaluation propre + ibdaés données des autres intervenants)
afin d’avoir la lecture la plus compléte et la pfue de la situation, tout en tenant compte de
sa complexité et des difficultés d’intervention akférents professionnels. Cette synthése
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peut étre communiquée a certains partenaires ¢esnhospitaliers par exemple). Dans les
Landes, les données issues du PSI sont saisiesediagiciel PAACO (plateforme de recueil
des informations médicales et de coordination desnientions a domicile, mise en
application par 'ARS).

Le suivi a domicile est d'intensité variable endtion de ce qui a été évalué et de l'urgence
de la situationAu final, le dispositif MAIA vient en subsidiaritdes autres interventions
dédiées a la prise en charge des personnes a¢éms.doit étre mobilisé qu'une fois
'ensemble des autres solutions épuisées. Les gwmioftnels des MAIA rencontrés nous ont
toutefois fait part de leur intégration parfoisfidife dans les dynamiques territoriales et
partenariales déja constituées, nécessitant diagsmodes apports pratiques et préférentiels
la plus-value de leur intervention.

8 3. Les SAAD et les SSIAD

A leur niveau, les SAAD et les SSIAD quand ils tet d’'une nouvelle situation évaluent a
nouveau les besoins de la personne aidée. Lesnsmes justifient cette pratique par deux
nécessités : controler le girage pour s’assural ggilete bien le niveau de dépendance de la
personne et qu’il est adapté a lintervention sitékaet traduire de facon pratique et
opératoire l'intervention des professionnels (ais@gnants, AVS). Concernant le premier
point, un directeur de SSIAD dans le Sud-Girondenéme jusqu’a dire que l'infirmiere de
son service réalise un nouveau girage qui ne qorespas toujours et complétement a celui
effectué par I'évaluatrice du CD. Deux pratiquesé&elent alors au regard des témoignages
recueillies : soit le service s’aligne sur le geagffectué en amont et décline tel quel le plan
d’aide tout en sachant qu'il n'est pas complétenaalapté ; soit le service enclenche le plan
d’aide en demandant toutefois au service de 'ARPW teévaluation rapide de la situation.
Dans le cadre du fonctionnement du systeme landas, SAAD peuvent contacter
directement les travailleurs sociaux du serviceesfations et accompagnement » pour saisir
le Conseil Départemental de ce besoin de réévatuati

L’évaluation est menée par des profils de cadrescphers : infirmiere coordinatrice dans le
cadre des SSIAD et responsable de secteur damslle des SAAD. Tres concretement, ces
professionnels se déplacent au domicile, réévali@snsituations et expliquent la nature du
plan ainsi que son organisation pratique aux éguileeterrain.

Il s’agit certes d’évaluer le plus finement possildé besoin de la personne mais aussi
d’organiser le planning des équipes et de troww®ifdrmes d’organisation du travail les plus
efficientes possibles (gestion du temps, des dépiaats, des colts d’intervention, qualité du
service). Selon les territoires d’investigation {SuGironde par exemple), certains
responsables de secteur assurent un suivi desigitsian revenant a plusieurs reprises au
domicile, assurant ainsi une forme de contréleadpréstation. Dans les Landes, les contacts
ténus entre services du Conseil Départemental esttginires ne sont pas exemptes de ces
logiques d’encadrement et de vérification du déodé la prestation. L'observation de
réunions techniques en Gironde dédiées aux éghipAdaisse plutdt transparaitre un certain
laxisme du Conseil Départemental en la matiere amteles évaluateurs a faire remarquer
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gu'en cas de sur-évaluation du plan, les servicestataires se devraient de le signaler a
l'institution.

Dans les territoires ruraux, il est a noter que 3&@AD peuvent jouer le réle de CLIC en
fonctionnant comme un interlocuteur unique. En @i le SAAD rattaché a la communautée
de commune du Bazadais peut intervenir en amoneddemande d’APA. Il s’agit alors pour

la responsable de secteur a la fois de renseign@elsonne sur les aides et prestations
existantes et, le cas échéant, de les aider aniittgion du dossier.

Section 3. Individualisation de la prestation, suivdes situations et
notion de projet de vie

L’individualisation de 'accompagnement est insans la loi ; pour ce qui est de la PCH, il
s’agit formellement d’établir urplan personnaliséde compensation. On peut toutefois
observer combien les agents chargés de I'évaluatiate I'élaboration des plans d’'aide se
trouvent en prise avec des injonctions en partietradictoires : répondre au mieux aux
besoins de la personne, individualiser voire perabser la prise en charge, mais dans les
limites fixées par la législation, qui établit nmiment des plafonds mais aussi éventuellement
par le Département qui peut orienter les pratiqless agents. L’accompagnement est mis a
I'épreuve des contraintes légales et budgétaitefaut toutefois observer que la contrainte
financiére pése plus du coté APA que du c6té hapdiOn présentera ici les éléments qui,
dans notre étude, caractérisent les limites qui eanpeuvent étre imposées aux agents en
charge de I'évaluation et de I'accompagnement.d@l-ces contraintes ou ces limites,
I'étude montre la prégnance d’un discours, maisiades pratiques professionnelles valorisant
lindividualisation, notamment dans la déclinaisdes plans, le suivi des situations et le
guotidien des bénéficiaires. On abordera enfinukastion problématique du « projet de vie »
qui, depuis la loi ASV, doit faire partie de I'acopagnement des personnes agées comme il
était déja, en théorie, prévu pour les personnesitapées. L'élaboration du projet de vie
peut étre congue comme une exigence « adminisgratou en tout cas strictement formelle ;
pour certains acteurs, cette notion devrait tougetmvrir sur des perspectives plus larges
supposant que les politiques de l'autonomie dépadsecadre de simples politiques de
I'offre.

81. L’'accompagnement a I'épreuve des contraintesgdéles et financiéres

Au travers des entretiens conduits aupres d’ékisadres de services et responsables des CD
et des MDPH, de certains professionnels de teaé@quipes d’évaluateurs, il semblerait que
les acteurs rencontrés ressentent beaucoup plienotmt les contraintes budgétaires
s’appliquant a I'élaboration des plans APA queexltelatives a la construction des plans
PCH. En revanche, s’agissant des contraintes kgbdeconstat est contrasté. Si la grille
GEVA, outil d’évaluation de la perte d’autonomiesdeersonnes handicapées semble bien
plus précise et contraignante que la grille AGGiRi, permet I'évaluation de la dépendance
des personnes agées, on constate cependant ungrphge propension a développer des
« doctrines locales » (c’est a dire des pratiquasapt la marque d’'une posture politique
locale dans la mise en ceuvre d’'un dispositif) plesr personnes handicapées. Le réle de
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tarificateur qui incombe au département est égaléi@ccasion de gérer dans une certaine
mesure les contraintes financieres de la politiguielique de l'intervention au domicile des

personnes dépendantes (handicapées et agées)éhenes qui suivent ont principalement

été recueillis sur le territoire girondin.

1.1.Normes, contraintes et pratiques dans le caddes plans APA

1.1.1. Types d’aides, volumes horaires

En Gironde, on peut estimer que la « contraintegbtaire » et les directives de la Centrale
ont été « intériorisées » par de nombreux agerds.doarts importants dus a la plus grande «
générosité » de certains agents avaient pu étégieurement constatés et avaient des lors
entrainé le souci de remédier a cette situatiorrégalation vient en partie de la Centrale. De
méme, les réunions hebdomadaires entre médecimdecomteurs peuvent étre I'occasion de
pratiqgues d’harmonisation. Dans I'objectif d’homogé&er les plans APA, par exemple par la
rédaction de procédures, la direction métier visassurer I'équité dans le traitement des
personnes ageées sur I'ensemble du territoire. llsation commune du logiciel IODAS
contribue également a harmoniser les pratiquegaines rubriques sont paramétrées dans le
logiciel métier utilisé par les équipes (APA d'unge, sorties d’hospitalisations, ...). Dans
ces cas, les procédures a suivre sont directema@déas par le logiciel. Ces pratiques
d’homogénéisation des approches de I'évaluatiatedtaitement des plans sont justifiées par
des raisons budgétaires : la Centrale entend dento®t aspect, dans un contexte de
contrainte des finances publiques. Il est toutdafaigqué que les médecins référents disposent
d'une marge de manceuvre dans l'opération de validaties plans proposés par les
évaluateurs.

La rédaction du plan d’aide est ainsi influencée lpaprise en compte des considérations
budgétaires communiquées par le département aupesgavaluatrices. Ainsi, I'attribution
d’heures d’aide-ménagere est désormais limitéau® deures par semaine pour les GIR 4. De
méme, si elles pouvaient étre intégrées antérieemermu plan d’aide, la prise en charge des
protections urinaires et la téléalarme ont finalemété retiré8. S'agissant de la
téléassistance, les personnes agées peuvent doecoyrir si elles en ont les moyens.
Certains CCAS prennent aussi ce colt en charg&iemde, les plans d’aide ne peuvent pas
donner lieu a des déplafonnements. Au contraire piraique existe consistant en la
proposition de plans dont les montants sont infésiele 10 % aux plafonds prévu par la loi et
le réglemerft.

Dans les Landes, il est constaté des écarts arsstians les pratiques des différents
évaluateurs. Des réunions biannuelles sont ainganisées afin de favoriser leur

60 Mais I'information a été communiquée & I'occasibane journée d'étude organisée par I''RTS de Batoe
et le COMPTRASEC que la prise en charge des piotectirinaires sera trés bientdt réintégrée danplans
d’'aide. « L'aide a domicile, réalité des métienmfpssionnalisation et enjeux territoriauxJeurnée d’'étude
coord. par M.-L. Pouchadon et Ph. Martin, le 16ambire 2017, IRTS Aquitaine et Comptrasec (Univérdé
Bordeaux).

8L Art. L. 232-3-1 et R. 232-10 du Code de l'actiacisle et des familles.
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harmonisation. Ce souci de lisser les évaluatiansl’'ensemble du territoire semble bien
moins présent dans les Landes qu’en Gironde, @rcésudans les discours.

1.1.2. Prestataires et questions de tarification

Les questions de tarifications sont plutét resesrtiété girondin, du fait du nombre important
de SAAD autorisés (env. 240) et de la place occppédacteur privé dans I'aide a domicile.
Ces questions n’ont cependant pas donné lieu aé@eadoppements de la part de nombreux
acteurs, du fait de la complexité de la matiereeskort cependant des propos recueillis que la
tarification des SAAD permet dans une certaine meestintégrer des éléments tenant aux
contraintes financiéeres. De facon large, I'enjedaltarification consiste en la détermination
du nombre d’heures d’aide a domicile qui pourrdrg &ccordées a une personne en fonction
du montant de son plan d’aide. Plus le tarif fia¢ lg Conseil départemental est haut, moins il
sera possible de faire entrer d’heures d'intereentans le cadre du plan d'aidell s'agit
donc pour les départements de fixer un « tarifejustjui permette a la fois de pérenniser
'action des services d’aide a domicile et de régllau maximum le reste a charge des
personnes dépendantes (c’est a dire la somme qparagoas prise en charge dans le cadre de
I’APA et qui devra donc étre réglée par le bénéfiei).

En Gironde, le financement de l'intervention a datai par les services prestataires est
corrélé au respect des plans d’'aide réalisés pauipe des évaluateurs du Département.
L’effectivité des prestations est controlée merisuatnt. Le tarif horaire est fixé au plus juste
de la réalité des colts des services, « toute aiotdr supérieure aux codts induits par les
conditions d’exploitation porterait des déficiterploitation repris sur des exercices futurs ou
susceptibles de mettre en péril I'organisme gestor dépourvu de fonds propres ». Le
risque de tarifs individuels supérieurs est de ag pouvoir réaliser le nombre des heures
correspondant aux besoins évalués compte tenulafesqs des plans. De ce point de vue, le
Département a débuté une période de contractuahis@€POM) afin de détacher certaines
des dépenses induites par des missions de senutie de telle sorte qu’elles ne grévent pas
le tarif et réduisent le nombre d’heures aux plddans le cadre de revendications des
services d’'aide a domicile pour un passage a uificasion forfaitaire (qui offre plus de
visibilité sur le long terme pour les services),d@&partement envisage de procéder a cette
transformation au moyen de CPOM signés avec lagcesr(comme la loi ASV y incite) en
intégrant au contrat des objectifs a tenir pour desiiers (par exemple qualitatifs ou de
formation).

S’agissant de la tarification, la contrainte fin@ne semble moins marquée c6té personnes
handicapées. Un élu départemental de Gironde indignsi que la tarification est bien plus
libre pour les services qui interviennent auprés gersonnes handicapées. En effet, les
objectifs de la loi ASV qui vise a faire converdes tarifs des SAAD notamment par le biais
du recours au forfait, ne s’adressent pour le maorpas au service d’aide a domicile du
handicap. Ainsi, cela permet au département deilan@e de valoriser l'intervention de
certains prestataires qui interviennent aupregpdpsiations les plus lourdement handicapées

%2 Sij le tarif est trop haut, le risque va jusqu’angoomettre la réalisation d’un plan d’aide dontientant du
reste a charge pourrait étre dissuasif pour laopees agée.
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et qui nécessitent un service dont le colt pewt Bten supérieur a des services plus
« classiques®.

1.2. Normes, contraintes et pratiques dans le cadde la PCH

1.2.1. Normes et régulation des plans PCH

Quand bien méme plusieurs personnes indiquent 'gatoh en matiére de détermination
d'un plan PCH est tres encadrée par les normesptainment par la grille GEVA et les
recommandations de la CNSA, on remarque des pgstffienées du point de vue politique.
Ainsi, margue de la politique girondine, les pl&GH sont supérieurs a la moyenne nationale
de fagon assez significative. Selon I'élu en chahgd&andicap de la Gironde, ce département
a le plus haut reste a charge PCH de France. Eet, effalgré l'insuffisance de la
compensation opérée par I'Etat dans le cadre asfeet de compétences, le choix assumé de

la Gironde est d’étre assez large dans I'octrgréstations.

Lors de la diffusion du guide de la CNSAla MDPH y a recouru en l'interprétant comme un
document contraignant ce qui a entrainé un duntiesé fort dans I'octroi des prestations.
Finalement, la CNSA ayant déclaré que ce guideaitgpas de valeur obligatoire, il a été
décidé de se baser sur les dispositions qu’il eabten les interprétant en collectif pour les
situations ou le durcissement de posture est mmgpoitant ou les situations peu précises.
L’élu en charge des personnes handicapés indiqueessujet que ce document est « d’'une
précision telle que la marge de manceuvre danslicappn est quasi nulle ».

L'utilisation des plans de compensation adoptéBAPH est contrélée par le bureau des
personnes handicapées du département de la GilGad®ervice intervient en tant que payeur
et contréleur pour les prestations de maintien @iciee et de compensation, dont la PCH.

Légalement, le département, en tant que payeyspsisaussi d'un droit de véto devant la
CDAPH s’agissant des décisions PCH. A la suite @’décision d'octroi de PCH, ce service

opere le suivi notamment en contrblant la mise ewreedu plan d’aide et en ne payant que ce
qui est véritablement engagé. Six agents sonttéfec|'opération de contréle notamment au
moyen d’échange d’informations avec d’autres orgyaes sociaux. Ce service peut ainsi étre
sollicité par les usagers en cas de plan de corapensnsuffisant, ou bien a I'inverse par les

différents acteurs de l'intervention a domicile ndal est constaté que le plan a été surévalué.

1.2.2. Existence de « doctrines locales »

En Gironde, la MDPH a développé, en accord et 'saplilsion des élus compétents, des
« doctrines locales », selon les termes mémesédiunencontré, qui caractérisent I'action du
département en matiere de handicap. Ainsi, sandéliadler toutes, il est acquis au sein de la
MDPH que lorsqu’un enfant a besoin d’'un matériehd, on délivre automatiquement,
méme si c’est artificiel, une AEEH (c’est a dire tanix supérieur a 60 %) pour qu’il puisse

83 Sur ce point, I'élu prend I'exemple de 'APF qui &ironde intervient sur les situations qui softisées par
de nombreux prestataires. L'écart pour une heuadora de 17/18 euros pour un service classigueeubbs
pour I'APF.

% Guide d’acces a I'aide humaine de la PCH, diffeisénars 2017.
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avoir acces a un ergothérapeute. En effet, sandHAEESt impossible de mettre en place un
accompagnement dans la prise en main de ce maaéageké, ce qui fait perdre une grande
part de son intérét a la mesure. De méme, ata guine révision d’'un plan PCH, il peut étre
constaté I'impératif de réduire drastiquement lenbee d’heures d’intervention a domicile
(selon I'évolution de la situation de la personne les derniéres évolutions normatives).
Ainsi, afin de limiter les effets de cette baissatéle, la Gironde « optimise » le plan en
tentant de redistribuer les heures selon leur t&fien (par exemple affecter une heure de vie
sociale a de l'aide au repas). Sur ce point, ilté @jalement mentionné par certains
évaluateurs, que des pratiques plus favorablesezantant des positions anciennement prises
concernant la limitation des plans avaient été aeldes aux équipes par la CDAPH pour
limiter 'augmentation des demandes de recours.

Au sein de la Maison Landaise des Personnes Haalisa de telles doctrines apparaissent
également. Par exemple, les services font preussodglesse quant a I'obligation de fournir

des certificats médicaux dans le cadre du béndéceombreuses prestations. Ainsi, pour les
demandes de prestations concernant les adultesrtlBcat est recevable des lors qu'il a été

établi dans les six mois antérieurs. Pour les ¢ésfam seul certificat est exigé par an.

82.Au-dela de I'ouverture du droit, I'individualisatio n de la prestation

La rencontre des acteurs politico-administratifsCadunseil Départemental des Landes a révélé
un discours particuliéerement affirmé sur la nédésdiune individualisation des prestations.
Cette traduction est apparue beaucoup moins forteree Gironde, du moins dans un
discours politique formalisé. Il reste que dans [@®tiques quotidiennes des deux
départements, I'ouverture d’'un « droit a » est sgaieement corrélée a une personnalisation
des prises en charge. Les évaluateurs jouent encratial dans le processus tant les plans
d’aide doivent étre réalisés au plus pres des besié la personne aidée. Toutefois, les
prestataires de terrain sont les opérateurs pangiple cette démarche de personnalisation de
l'intervention.

Au niveau des services de I'APA, l'individualisatiale la prestation se fait dans l'idée
d’adapter un plan a la particularité de chacun satier dans des formes d’homogénéisation
et de reproduction a l'identique des orientaticgisrs le niveau de GIR. Pour les médecins et
les infirmieres des deux départements en chardgéwdsduation, il serait absurde de penser le
plan d’aide de fagcon systématique avec un moddetiantion identique selon le niveau de
GIR. Pour I'ensemble des professionnels rencontaéasgecessité s'impose d’adapter le plan a
la réalité de la vie quotidienne de la personnggracontexte de vie et a son environnement
social, a la présence éventuelle d’'un aidant amsh ses ressources matérielles (et
notamment financieres). Cette représentation esticpierement présente chez les
évaluateurs des MDPH pour qui I'évaluation est @nusie opération d’individualisation au
regard de la grande diversité des handicaps eews kconséquences multiples sur la vie
guotidienne des personnes.

Au niveau des prestataires de services (SAAD, S$lAdDrespect des habitudes de vie des
bénéficiaires est central dans ce processus dithehlisation des orientations du plan d’aide
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gue l'on pense aux horaires et a la rythmicité desrventions des professionnels, a
'organisation des actes essentiels (repas, tedgetevers, couchers, sorties), voire méme au
respect de certaines préférences subjectives (gadtsatiere d’alimentation, choix de l'aide a
domicile par exemple).

Dans le champ du handicap, certains SAAD brandidsadividualisation de la prestation
comme un point fort de leur identité de servicentioanant I'histoire de la structure et le réle
des usagers dans la constitution de I'associali®fiont de la spécificité de leur intervention
une « marque de fabrique », stipulant que leuractist organisée autour d’'une prise en
compte fine et au cas par cas des souhaits dedarpe (morcellement de l'intervention a la
demande des usagers, intervention sur des hotamfs, réalisation d’actes techniques et de
soins, etc.). La structure dont il est question,dst d’ailleurs reconnue dans cette spécificité
par le Conseil Départemental de la Gironde qui datroie une base de tarification
particulierement élevée.

Dans d’autres structures, il est fait état d’'uneveduation des modalités de I'intervention au
gré des envies et désirs de la personne, au-ddieeshin identifié dans le plan d’aide. Cela
laisse penser a une adaptation réguliere des eenac des besoins qui peuvent étre
contingents. Par exemple, nombreux sont les priof@ssls qui mentionnent que certains
jours les bénéficiaires refusent la toilette, lisgrdes médicaments ou encore I'alimentation,
les amenant a adapter leur intervention au momessept. Cela renvoie a I'imprévisibilité
des comportements humains et a la réalité du sedéelaide a domicile ou il est difficile de
formaliser a outrance, au préalable, une interganti

Si les services de terrain tendent vers cet idgadididualisation, il reste que ce processus se
heurte assez souvent a des contraintes organiselies, de gestion du temps, de gestion des
ressources humaines (absence et turn-over du pelyogui entravent cette démarche
volontariste.

83. Suivi des situations et implication des professinels

Ce sont les SAAD qui apparaissent comme acteurgracen de I'accompagnement au
guotidien. Les auxiliaires de vie sociale, sonpligpart du temps trés attachées a cette notion
qui constitue a bien des égards le socle de |lantité professionnelle. Elles la traduisent a
travers une exigence de vigilance et de veilleigigine de I'état de la personne aidée.

Les CLIC peuvent également étre investis dans dagragnement et le suivi des situations.
Pour la coordonnatrice du CLIC de Mérignac, l'acpagnement des personnes et des
situations se fait a travers son travail de coatiom et de mise en lien constant avec les
partenaires. Selon les besoins repérés et évatiext, elle qui assure le contact avec les
acteurs geérontologiques (SAAD, cabinets infirmiengdecins traitants pour des demandes de
prescription). Elle revient vers les bénéficiaitgs mois apres la premiere visite afin de
mesurer I'effectivité et la pertinence de la pesecharge. Le Numéro Vert Image du CD 40
assure, quant a lui, un service de soutien psygiple aux bénéficiaires et aux aidants qui en
formulent la demande. Si ces interventions ne pgus’erganiser autour de la mise en place
d’'une thérapie et étre engagées sur une longuedegerelles permettent un premier niveau
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d’action et des possibilités d’orientation vers dessultations de ville ou autres structures
spécialisées. Toujours au niveau de l'action duadément des Landes, les « conseilléres
prestation » ont un rbéle de premiere importances d@valuation de I'effectivité des plans
d’aide. A ce titre, elles ont, dans leurs missigmefessionnelles, un rble de suivi des
situations APA que I'on ne retrouve pas dans letionnement girondin.

Conformément a leur mission réglementaire, les MABUvent étre engagées dans le suivi
intensif de situations. En effet, de facon plusutiégge que les CLIC, elles assurent des visites
a domicile pour vérifier tant I'état de santé degptasonne que la bonne marche des actions
entreprises dans le cadre de la prise en charge.

Du c6té du handicap, les MDPH sont légalement t®nile mettre en place un PAG
(programme d’accompagnement gloBaBfin de limiter les ruptures dans les parcours, le
passages d'établissement en établissement, lessedeeprise en charge ou les demandes
restées en l'état. En Gironde, le PAG est déclinmvers l'activité de la commission des
situations critigues exclusivement orientée, polnstant, vers les problématiques
« enfance ». La psychologue est mobilisée dansatkecde ces accompagnements plus
« ciblés » sans forcément pouvoir donner une ttamlugjualitative du programme. Elle met
également en doute la possibilité d’'un accompagnenngividualisé a 'ensemble des PH
comme le voudrait la loi. Toutefois, elle reconndticalement, un affaiblissement des
logiques gestionnaires et comptables au profit @’'démarche qualitative aupreés des usagers
qui va dans le sens de la démarche d’accompagnespaténue au niveau national par la
CNSA. Dans le cas landais, s’il ne nous a pasaitéért des modalités de la mise en ceuvre
du PAG, les responsables ont valorisé la mise acepll’'une démarche volontariste dans le
suivi et 'accompagnement des publics. La MLPH auie quelques années recruté deux
professionnels pour assurer le suivi des bénéfesaidans le cadre de [linsertion
professionnelle et de l'orientation en établissetnmafin de garantir la mise en ceuvre des
plans et de réduire les risques de non applicalisnorientations.

84. Le projet de vie

Cette notion est plus ou moins investie et fornéalisn fonction des filieres PA/PH. Depuis la
loi de 2005, le « projet de vie » fait partie int@gie des dossiers de demandes de prestations
auprés des MDPH en tant que rubricage hocdu formulaire Cerfa. Ainsi, le formulaire
propose un espace spécifique de rédaction des adiesirpersonnes handicapées, en termes de
projets personnels, d’orientation et de prise eargd

® Le plan d’accompagnement global est issu de la48016-41 du 26 janvier 2016, dife modernisation de
notre systeme de santen son article 89, elle vient modifier le Code @eetion sociale et des familles aux
articles L. 114-1-1, L. 146-8, L.146-9, L. 241-6e @ispositif, & I'origine mis en ceuvre dans le eadiune
expérimentation lancée en 2015 ayant mobilisée @Badements, s'insere dans le cadre d'un dispositif
d’orientation permanent. Généralisé en 2016, sdrebude prévenir les risques de rupture de prseharge
pour les personnes handicapées pour lesquellegnitation proposée par la MDPH ne peut étre effecti
immédiatement. Les raisons de cette impossibikténent a I'inadaptation de I'orientation a la atian ou a la
complexité de cette situation. Concrétement, igis’ale compléter le plan de compensation par um pla
d’accompagnement global. Ce plan est élaboré alamrord de la personne handicapée par I'équipe
pluridisciplinaire de la MDPH. Il comporte diversesesures d’accompagnement, telles que des intéoasnt
thérapeutiques, éducatives, d'insertion professimpu sociale, d'aide aux aidants.
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Dans le cadre de 'APA, I'approche n’est pas deswtnt matérialisée par des supports dediés
a la consignation des souhaits des personnessé&lmncoit plutbt comme une orientation
générale des plans d’aide et des interventionsdd&sents prestataires. En effet, pour les
acteurs de terrain, le « projet de vie » se situ¢ode de fond de I'évaluation comme une
construction intellectuelle permettant d’'intégrdiaaalyse de la situation les projections de la
personne agée quant a son avenir a moyen ternes sbahaits en matiere d’organisation de
sa vie quotidienne. Comme le mentionnera une reside de service du Consell
Départemental des Landeg’est pas un papier, c’est pas un contrat, ce sestvolontés de

la personne confrontées aux possibilités qui existe terme d’aide et d’offre. Donc, c’est
une articulation mouvante, adaptable, entre leshsits de la personne agée et ce que I'on
peut lui apporters. La formalisation d’'un document écrit ne s’agpé que dans le cadre
d'un hébergement en famille d’accueil. C’'est d&ills le plus souvent auprés des services
départementaux de l'accueil familial que la réftexi autour de [I'utilisation d’outils
spécifiques pour consigner les souhaits, les @qetsonnels et familiaux de la personne
agee est la plus aboutie. En Gironde, les équipesediice du Bureau de I'’Accueil Familial
sont investis depuis plusieurs mois dans une riéftegollective autour de cet enjeu afin de
travailler a une meilleure formalisation et prisec®mpte des projections de la personne agee
dans un environnement familial qui n’est pas sorirennement naturel. Dans le cadre d’'un
maintien a domicile, le « projet de vie » de laspane agée renvoie finalement a trois
orientations possibles en matiere de choix de vieerdir : 'organisation d’un maintien a
domicile, I'accueil en établissement ou le rappesobnt familial. La coordonnatrice d’'un
CLIC girondin souleve le fait que, si dans le cadten maintien a domicile le projet de vie
correspond de facon pratique a la maniéd®ort une personne aidée souhaite que tout se
coordonne autour d’elle et que le CLIC doit faciliter et rendre opérataiette coordination,

il n’en reste pas moins qu’il intervient de facoécurrente sur des accompagnements
individuels a la réflexion et a la prise de décisguant a une entrée prochaine en EHPAD.
Une des actions classiques des CLIC est d’'aid&avaricée dans la prise de décision d'un
départ du domicile. Le CLIC peut alors soutenir lgsrsonnes dans les démarches
d’inscription aupres des structures d’hébergemBans les Landes, quelques lignes sur le
projet de vie de la personne sont consignées @éesl dans le dossier-usager des services
des CLIC et du Numéro Vert Im’age, jouant a la fosnme une forme de tracabilité des
aspirations de la personne et comme un socle pesBéchanges entre les professionnels des
deux services. Toujours dans les Landes, les dtawssi prestation des services
départementaux, en charge du suivi et du bon dérdes plans, font remarquer qu’il peut
prendre une dimension centrale dans la réflexienédgiipes quand se posent notamment des
impératifs de réorientation de la prise en chatgi & une aggravation de la situation.

En ce qui concerne la mobilisation du « projet @ge»wdans le cadre du handicap, différents
acteurs rencontrés (personnels des deux MDPH, copadeurs des CLIC) sur les deux

départements s’accordent a dire que la rubriqudodument Cerfa est rarement renseignée,
guelle que soit la nature du handicap. En fait,xdpratiques opposées et contradictoires
semblent avoir cours. Dans une majorité écrasangdtdations, la rubrique n’est pas remplie.

Mais, dans une faible proportion de dossiers, laique donne lieu a des récits foisonnants
qui débordent largement les cadres et attendus dérharche. Mais les « projets de vie »
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seraient, selon les dires de plusieurs interlocatetarement écrits par les personnes
demandeuses. Le plus souvent ce sont des profasgonéférents (éducateurs, tuteurs,
curateurs) ou la famille elle-méme qui rédigenttdéste. Les professionnels des CLIC
reconnaissent également qu’ils contribuent souadatrédaction de la partie. Cette pratique
est d’autant plus développée depuis la mise ereplas fonctions d’agent d’accueil dans les
PTS de la Gironde. Un interlocuteur précise qusdwil est sollicité pour la rédaction, il
privilégie la description du parcours de la persnta présentation de ses difficultés
guotidiennes et ses souhaits d'orientation. Enoraide I'absence de consignes quant au
contenu attendu de la rubrique, peu de personnegpreonent vraiment I'enjeu de la
démarche. Selon ses observations, le « projet ele @st surtout investi dans le cadre de
certaines demandes comme les demandes d’orienfatéessionnelle par exemple. Il est par
ailleurs important pour les parents afin d’argureeries choix demandés en matiere de
scolarisation des enfants. Globalement, les primfessls rencontrés reconnaissent son utilité.
Cela permet aux évaluateurs de mieux cerner lapees de mieux comprendre ses souhaits
ainsi que les demandes d’orientation si elles smitargumentées dans le dossier. Toutefois,
certains professionnels font remarquer qu’il ne faas que ¢ca devienne une injonction et une
contrainte pour les demandeurs car la démarchegieatbrs de son sens et de sa pertinence.
Quand la rubrique n’est pas renseignée, la visitdomicile permet le plus souvent de
reconstituer le projet et de l'intégrer a la systhélaborée par le travailleur social.

Enfin, les observations de terrain concluent antérét institutionnel différemment constitué
pour la démarche selon les départements. En Girdesleéévaluateurs y font peu référence
lors des rencontres avec les personnes handicabées cherchent pas, dans le cadre des
entretiens individuels, a relancer la personnecsusujet. Le projet se reconstitue au fil de la
discussion et dans une démarche post-évaluatiore\Eamche, I'observation d’une séance de
la CDAPH dans les Landes révéle son utilisatioreasstense et récurrente. Il en est fait
lecture a plusieurs reprises lors des échanges canimission sur différentes situations, ou il
est venu a la fois compléter 'analyse du médeaporter des informations supplémentaires
sur les souhaits de la personne et servir de erd&ppreciation pour I'ouverture du droit.
Cette utilisation peut interroger tant le projet wie parait exacerber les inégalités entre
demandeurs (en termes de compréhension de la d#mate capacité a se projeter dans
I'avenir et de dispositions a pouvoir rédiger deofaclaire, cohérente et convaincante).
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Eléments de conclusion

L’enquéte de terrain laisse bien apparaitre la iplidité des acteurs engagés dans le
processus d’évaluation. Par-dela leur statut diadibn institutionnelle, ils évaluent plus ou
moins la méme chose : la perte des capacités tomailes et les besoins qui en découlent. lls
entrevoient la démarche dans une optique prochevars une évaluation sociale globale qui
souhaite dépasser la rigidité des grilles. Ledhbffices tiennent aux objectifs de I'évaluation :
si certains agissent dans l'optique d’'une ouvertdeedroits (équipes APA et MDPH),
d’autres le font pour organiser leur interventioatjgue (SAAD, SSIAD). De plus, pour de
nombreux travailleurs sociaux, I'évaluation n’est'un pan de I'accompagnement et les
réalités qu’ils désignent ne se recouvrent pas &eempent. Conformément a une certaine
éthique du travail social, 'accompagnement engageuivi au long cours de la personne
aidée qui n'est pas l'objectif de I'évaluation @ntention limitée a un temps «t », et la
plupart du temps, a une seule rencontre). Celsdaipparaitre un écart entre la fagon dont les
pouvoirs publics désignent la notion, et la compnsiion qu’en ont les professionnels de
terrain. Dans le cadre de la prise en charge deette d’autonomie, 'accompagnement
renvoie surtout a l'action des services prestataing prennent le relais sur le suivi concret
des situations et la déclinaison pratique des messidiaide. Pour ce qui releve du champ du
handicap, ce sont les SAAD, les SESSAD, les SAMSf@Hsont en premiere ligne. Pour le
volet « personnes ageées », SAAD et SSIAD endosseriile. Un méme écart d’appréciation
se révele autour de l'introduction par les pouvpinblics de la notion de « projet de vie ». Si
l'individualisation de la prestation est compléterniatériorisée en tant que bonne pratique de
I'évaluation, la notion de « projet de vie » troydes difficilement une résonnance dans la
pratigue des acteurs de terrain qui soulevent &tinartificiel.

Concernant le déploiement de marges de manceuvre doumodalités spécifiqgues
d’appropriation des orientations des dispositifsagires réglementaires de la prise en charge),
'observation des pratiques professionnelles atalgse des discours révelent gqu’elles se
situent pour les professionnels et opérateursrdgnesssentiellement a deux niveaux, au-dela
méme de la diversité de leurs profils : dans lmatéhe individuelle d’appréciation de la
situation (qui englobe I'évaluation) et dans latiop@e de la collectivisation de la réflexion et
de I'analyse de la situation (qui concerne aussn lba pratique d’'une décision collégiale dans
les eéquipes pluridisciplinaires MDPH, que la réitex croisée dans les réunions
hebdomadaires des équipes APA ou que le travaibdedination pour les équipes des CLIC
et des MAIA). Les logiques d’appropriation émergeaaihsi, a la fois dans les logiques de
désignation d'un niveau de dépendance adossées strdaturation d’'une conviction
personnelle et dans les pratiques collectives dmluon des incertitudes liées a la
délimitation des niveaux de besoins.

Il reste que les réponses publiques a la priséharge de la dépendance s’articulent toujours
autour d’'une logique de filiéres. Les entretiennéseaupres des acteurs professionnels des
départements concluent a une insuffisance du rapproent entre politique du vieillissement
et politique du handicap. Plusieurs profils d’acseregrettent cette absence de mutualisation
des interventions et soulévent les intéréts dirgois pourrait avoir l'intégration des deux
filieres au sein d’'une méme politique (décloisonartndes pratigues et échange des
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meéthodologies d’intervention entre professionnedsterrain, mutualisation des ressources
humaines, élaboration d’'une réflexion intellecta@€bmmune entre services, etc.).
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CONCLUSION GENERALE

Au départ de cette étude, on s’est interrogé suguastion de savoir si on assiste a
'émergence et au développement de politiques éscdans le champ de l'autonomie, ici
entendu comme le champ des politiques en direat&m personnes agées et handicapées.
Nous avons pour I'occasion mobilisé le concept atetorialisation des politiques sociales
qui, si on s’en rapporte a la littérature, impliqles transformations de I'action publique au-
dela de la seule décentralisation au sens de ¢rartds compétences. Que nous enseigne a
cet égard le travail comparatif entre les terrésitandais et girondin ? Peut-on dire que se
dégage l'idée gu’il y aurait desodéledocaux en matiére de politiques de I'autonomien? E
tout état de cause, nous avons observé des chememdistoires départementales ou infra-
départementales assez singulieres. La comparaisive ks Landes et la Gironde a fait
apparaitre, peut-étre de maniere trop marquée, agoroches différentes si on s’en tient a la
maniére de construire I'offre de services : icigopuee exclusivement publique ; la beaucoup
plus mixte. Le positionnement tres affirmé du CB dandes, notamment dans le champ de la
vieillesse, indique incontestablement que ces @restont été investies comme un objet
politique. C’est moins net c6té girondin ou la vtk du CD, sa « vision », s'incarne plutot
dans l'organisation administrative en quéte d'eifité et de proximité. Mais en realité, les
deux départements semblent bien partager une ve@ormune des enjeux que souléve la
perte d’autonomie liée a I'age ou au handicap. Eor@e comme dans les Landes, il est clair
gue cette question et les réponses qui doivenipéty@osées et déployées par le Département
relevent d’'une approche de service public et derrée aux besoins des populations locales.
C’est plutdt sur la maniére d'organiser le sendgcéon observe des modalités différentes de
la territorialisation. Dans les Landes, la décdisation s’est interprétée sur un mode qu’on
pourrait qualifier de «jacobin » - ce qui peutgte paradoxal — dans la mesure ou le
Conseil Départemental a entendu se constituer @ eantrale et omniprésente ; en Gironde,
dans la période récente, on a assisté a une \eértehbtorialisation des services du CD, dans
une logique de maillage et de cohésion. Ajoutores dans les Landes, la notion de maillage
territorial n’est pas absente de I'action publigumis elle opére par le biais d’acteurs (CIAS,
associations) venant en relais du Conseil Déparitahe

L’autre point problématique de cette recherche istais a mettre en évidence des modes ou
des logiques d’appropriation du cadre légal darchénp de I'autonomie, avec comme point
de départ I'idée de marges de manoeuvre assezdadl limitées pour les acteurs. On
observe finalement qu’il y a bien des logiques grapriation qui se manifestent a des
niveaux différents de I'action départementale évaud’enjeux diversifiés. Elles apparaissent
au plan de la conception des politigues départeatentdans leurs grandes orientations
d’action, dans le fonctionnement des systémes ashmatifs, de la structuration
organisationnelle et de l'activation des dispositiainsi qu’au niveau de la pratique des
acteurs de terrain. Au regard des données dertexcaumulées, quelques grandes marges de
manceuvre peuvent finalement étre identifiees etabilges :

- La définition d’orientations politiques d’action ake stratégies d’intervention donnant
une couleur particuliere a la politique départeralentsoutien du service public,
développement de la territorialisation)

94



- la prise de liberté avec le cadre légal et I'asissgment des regles administratives
aboutissant a des pratiques locales d’'acceptatsndeémandes d’aide par exemple
(indulgence sur les délais de dépdt des dossiessdates de validité des certificats
médicaux, etc.)

- la production et [lapplication de régles administ@s ou d’injonctions
supplémentaires par rapport a ce qui est prévu lpacadre légal (demandes
supplémentaires de documents administratifs)

- la déclinaison d’orientations locales d’action autale la spécification de certains
dossiers afin de donner corps a certaines oriengthationales laissées a la libre
formalisation des acteurs départementaux (ori@mtate la commission des situations
critiqgues par exemple au sein de la MDPH 33 versaes orientations prioritaires,
définies par rapport a des problématiques départetes particulieres)

- les pratiques de négociation, d’ajustement et défigtion du cadre par les acteurs de
terrain, allant dans le sens d’'une ouverture pwerable des droits aux bénéficiaires.
Sur ce point deux niveaux peuvent étre distingué&sction des professionnels de
terrain dans le cadre de I'appréciation des sinatet relative a la construction d’une
conviction personnelle ; les actions collectivesrégulation, négociation et autres
formes d’arrangement, se jouant lors des EPE, oésrinebdomadaires d’équipes et
autres initiatives de coordination des partenaloesux (calcul plus favorable du
girage, jeu autour des scores de la grille, etc.).

Au final, les politiques locales de I'autonomie d=ment malgré tout assez ancrées dans les
logiques de filieres d’intervention et structurées I'offre de service. Partir de I'individu, de
ses besoins, de ses aspirations pour batir uneémtgon médicosociale renouvelée n’est pas
encore pleinement dans les esprits et en tout easdans les pratiques. Les limites,
notamment budgétaires, et les cadres classiquesaigpesent de leur poids. Les innovations
locales, observées ca ou la, ne sont pas néglagea pour certaines, témoignent de la
circulation des idées (le baluchonnage, le « Vé@l#dzheimer »). Elles tendent d’ailleurs a
étre relayées et soutenues par la CNSA qui joudlerclef dans l'articulation du national et
du local.
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ORGANIGRAMME SERVICES DEPARTEMENTAUX LANDES

La direction de la solidarité départementale

Directeur : M. Francis Lacoste

Pole Personnes

P6le Handicap et| Poéle Médecins Pdle Pdle Pdle
Agées animation (Dr Lemaire) social | Protection | PMI
(Mme Ruffat) (Mme Dutoyat) de (Dr
'enfance | Bardet-
(Mme Giraud)
Lamarque

Service « prestations-
accompagnement »

Service
Etablissements/téléalarme

Médecins et infirmiéres | Action
Animation PA PA (70%) et PH (30%) | sociale
(SAPAL/M. Ducasse) pour évaluation et suivi | RSA
médicosocial PA et PH | Logement
SID (Sport, Intégration et
Développement)

Animation Personnes
handicapées

La MLPH

(rattachée a la direction de la solidarjté
Dir. F. Lacoste
Dir. Adjointe S. Pourquier

+

Le CDG
(gestion carrieres et formation agents territorjaux

Nota : Le service « prestations-accompagnemergs»>3ICLIC et le numéro vert constituent
une plateforme intégrée, avec mutualisation desem®y le CLIC est un service du

département
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ORGANIGRAMME SERVICES DEPARTEMENTAUX GIRONDE

La direction générale adjointe de la solidarité/DGA Gironde

Directeur : M. Goulfier

Po6le solidarité vie
sociale

Po6le solidarité
autonomie
Dir. M. Auzilleau

Pole des ressources de
la solidarité

Dir. protection de I'enfance
et de la famille

Dir. Intervention et
développement social

Dir. des politiques
d’inclusion et d’'insertion
Dir. promotion de la santé

DAPA/dir. des actions pou
'autonomie/ (Mme
Trévisiol)

MDPH (Mme Delay)
DMAT /mutualisation e

actions transversales
Bouchain

=

—

(M.

La DAPA (ex DAPAH)

130 agents

Bureau instruction demandes APAl(a centrale »

Bureau des prestations APA

Bureau aide sociale (PA et PH)

Bureau aide a domicile (autorisation/labellisation)

Service médicosocial (tarification établisseme
PA/PH ; psychologues pour aide aux aidants)

Actions spécifiques PH

Bureau de I'accueil familial

Service gestion comptable

nts

La DMAT

Plateforme téléphonique « accueil autonomie »geiadément maltraitance (mutualisation

MDPH)

Service de la « coordination départementale, diepariat et du schéma pour
I’Autonomie » (pbles territoriaux, CLICs, MAIA, Céérence des financeurs,.|.

Service de I’Administration et des moyens (RH, Befdgontentieux)

Service du Scan (numérisation des dossiers PA/PH

108




Circuits des demandes APA et MDPH par département

1. Circuits des demandes APA

Gironde

e Circuit premiére demande

- Demande d’APA faite au Président du Département

- Envoi d'un dossier de demande remplie au servidérdgruction du département

- Instruction du dossier : enregistrement de la delmawérification que le dossier est
complet (instructeurs par zones territoriales)

- Quand le dossier est complet envoi dans le poitkfede I'évaluatrice du secteur
d’habitation par le biais du logiciel lodas,

- Prise de rdv et envoi d’'un courrier systématiqueatdirmation du rdv

- Evaluation a domicile par un travailleur social

- Transmission du dossier au médecin coordonnatauryadidation

- Apres validation envoi a la centrale pour passageoenmission et envoi d’'un projet
d’intervention au service d’aide a domicile désigaé la personne

- Passage en commission et Enregistrement a la Gedtrplan validé

- Production par la centrale d’une notification darptl’aide enregistré

- Envoi par la centrale au bénéficiaire et au sendé@ide a domicile concerné
(vérification par le TS sur lodas du parcours canpt de la validation par la centrale)

» Circuit APA d'urgence

Appel qui passe par le N° Vert (alertes habitueiemdonnées par un médecin
généraliste, une infirmiére, I'AS de I'hdpital)

Précision de la situation par le N° Vert qui dénlél@robleme. Transfert de I'appel vers
le médecin APA de permanence sur le secteur coficern

Evaluation du GIR établie par téléphone par le roiéden fonction des informations

transmises par la personne appelante : Définitiorcahtexte de I'appel, du besoin, du
nombre d’heures nécessaires, des jours de pad3dge.de contact avec les services
concernés

Pas de validation au Central : auto-validationlpanédecin sans passage en commission
mais instruction d’un dossier spécifique sur lopgasle médecin lui-méme

Forme d’APA souvent mobilisée en sortie d’hospétaion ou dans le cas d'une
dégradation subite d’'une situation. L’APA d’urgemmit également étre mobilisée en cas
du départ inopiné d'un aidant du domicile (hosstdlon, autre probleme) pouvant
mettre en tension la situation de la PA.
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Landes

» Circuit APA premiére demande

- Personnes a linitiative de la demande : PA, famiCIAS/CCAS, médecin traitant,
AS de secteur ou de I'hdpital, appel du CLIC ouNdwert selon le zonage.

- Autre possibilités et dans une proportion impoeanbrientation vers les services
d’instruction (dans les Landes, service prestateirsccompagnement) par le N° Vert
ou le CLIC selon nature de la demande

- Vérification de la conformité et de la complétude dossier par des agents
instructeurs du service « prestation et accompagnem

- Orientation des dossiers vers I'équipe meédico-sedimédecins et infirmiéres) en
fonction du zonage, et récupération par leur sdian certificat médical auprés du
meédecin traitant pour pré-analyse de la situatibrdes besoins de la personne
(pratique locale qui s’est mise en place en delduscadre légal). Pour les
réévaluations de situations, les certificats madicsont obligatoires

- Evaluation et visites a domicile de 'lEMS sans eue& rendez-vous préalable

- Envoi du dossier aux CESF de I'équipe prestatiarfamalisent le plan et I'envoient
a I'agent instructeur pour notification a 'usag@er@ux services prestataires

- Si besoins d’'un suivi complémentaire par rappaouna situation complexe ou a une
adaptation du plan: mobilisation par I'équipe EM&s CESF du service
prestations/accompagnement ou du CLIC ou du Nuiérb Si besoin, relais vers la
MAIA selon principe de subsidiarité entre services.

- Attente par les services instructeurs de l'accamdt éles PA et/ou de leur famille
(délai de 10 jours)

Pas de dispositif d’APA d’urgence dans les Landes

2. Circuits des demandes MDPH

Gironde
Le circuit de traitement des demandes de prestatieriait de la facon suivante :

- Dépbt d’'un dossier de demande de prestation a IRMMD

- Vérification et saisie du dossier par un RPU (R&férParcours Usager) qui sera
référent administratif du dossier durant toute lméd de son traitement jusqu'a la
publication de la notification finale du plan

- Etude du dossier et de sa complétude par un médeoirdonnateur de la MDPH,
appelée « phase de pré-tri »

- Pour les demandes d’aide humaine dans le cadeeRIEH, orientation par le médecin
vers les équipes médicosociales en charge dessvasilomicile

- Réalisation de la VAD par un travailleur socialoseties logigues de sectorisation
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- Réalisation de la synthese par le TS et présentatione proposition de plan de
compensation en EPE

- Pour les demandes n'ayant pas nécessité de visidsmicile, élaboration d'une
proposition de plan via I'étude administrative dussier et apres validation en EPE
restreinte

- Validation ou modification du plan proposé suiteree VAD par décision collective
en EPE

- Envoi du plan d’aide a la personne concernée 16 jauant la CDAPH afin qu’elle
puisse réagir a la proposition de plan si elledehsite et engager une demande de
recours

- Validation du plan par la CDAPH en commission ouyant étre recues les personnes
ayant présenté une demande de recours

- Envoi du plan définitif et validé par la commissian bénéficiaire

Landes
Le circuit de traitement des demandes de prestatierait de la facon suivante :

- Dépbt d'une demande de prestation au moyen du fairalCerfa, téléchargeable sur
internet (accessible également par courrier suratiele), auprés de différents acteurs
(CLIC, SAVS, SAMSAH, UDAF) qui opérent une premiénstruction

- La demande est instruite et numérisée par le mphterastratif de la MDPH

- La demande est transmise a I'équipe pluridiscipn@énéralistes qui opere une
premiere analyse du dossier.

- Organisation d'une visite a domicile de la PH @sponsable du pdle détermine quel
agent (profil professionnel) va effectuer la VAD)

- Rédaction d’'une synthése de la VAD par I'évaluatrsous la forme d’'un modéle
standardisé par le poéle

- Présentation orale par I'évaluatrice de la synthteed&P bimensuelle, synthese qui
contient une proposition de plan de compensation

- Recherche d’informations supplémentaires pour aesit du plan, transmission du
dossier a une EP spécialisée si situation commaxalidation du plan par I'EP

- Notification a la PH d’une proposition de plan dai Elle dispose de 15 jours pour le
contester ou le négocier.

- Présentation du dossier par 'EP en CDAPH au cderdaquelle la PH peut étre
entendue en sous-commission si elle le souhaite.
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Liste des entretiens réalisés (100) par départemeat institution concernée

Département des Landes

Conseil Départemental

Directeur du pole solidarité

Responsable du service « prestations et accompagnernpdble PA

Responsable du service « médecins », évaluatioAs AP
Responsable du service « Animation séniors »

2 Conseilléres « prestations », (CESF), équipe coésliciale

2 Evaluatrices APA, (médecin, infirmiére)
Equipe du Numéro Vert Im’'age
Equipe du CLIC de Morcenx

Sous directrice MLPH

Coordonnatrice EMS, p6le évaluation
Evaluatrice EMS, p6le évaluation
Evaluatrice EMS 15-25 ans, p6le évaluation

Territoire de Labrit

Directeur du CIAS

Médecin coordonnateur EHPAD

Coordonnatrice du SAAD, CIAS

AVS du SAAD, CIAS

Aide a domicile du SAAD, CIAS

Coordonnatrice du SSIAD, CIAS

Aide & domicile, service du baluchonnage, CIAS

Aide & domicile, service du baluchonnage, CIAS
Coordonnatrice MAIA Nord Landes

Directrice de la circonscription sociale de MontMarsan

Territoire de Dax

Directeur de la circonscription d’action sociale
Directeur du CIAS

Responsable du SAAD CIAS

Référent social 1 CIAS

Référent social 2 CIAS

Responsable secteur 1 CIAS

Responsable secteur 2 CIAS

AVS secteur 1 CIAS

AVS secteur 2 CIAS

Directeur CCAS de Dax, + Directeur EHPAD
Directeur CCAS Saint-Paul-Les-Dax
Responsable antenne ADMR Dax

Pilote Maia
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Elus

- Elue en charge des PH, CD 40

Autres partenaires

- Centre De Gestion des LandesResponsable technique des actions territorialisées
- FDADMR : Responsable administrative départementale
- Plateforme Santé-Landes Référent régional ARS

Associations Usagers

- Génération mouvement (PA)

- Association des retraités des Landes

- Représentante départementale APF

- Représentante départementale ADAPEI

Focus group

- CD + CCAS + CIAS + CLIC + MAIA + Santé Landes + ARSnédecins coordonnateurs
APA/MLPH

Département de la Gironde
Conseil Départemental

- Directeur du Pdle Solidarité Autonomie

- Responsable de la Direction des actions pour lraaroe (DAPA)

- Responsable de la Direction de la Mutualisatiotlestactions transversales (DMAT)
- Responsable de la coordination départementaleaderariat et du schéma pour I'autonomie
- Responsable du service « prestations APA »

- Responsable du service des PH

- Responsable de plateforme téléphonique accueihaot@ (N° Vert)

- Coordinatrice du schéma départemental

- Responsable du SAMS

- Coordonnatrice de I'équipe des psychologues BAF/APA

- Assistante sociale BAF

- Psychologue intervenant auprés des PA/PH- APA

- Directrice

- Psychologue

- Directrice de la coordination médico-sociale + diriee adjointe + directeur adjoint médecin
- Responsable de la direction des poles territoriaux
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Responsable du PTA Quest
Responsable du PTA Sud
Responsable des recours gracieux
Evaluatrice PCH AS

Evaluatrice PCH CESF
Evaluateur PCH Ergothérapeute

Territoire Sud-Gironde

Directrice du Péle territorial de Solidarité (Lamjyo
Directeur du CLIC Sud Gironde

1 Animatrice du CLIC

2 TS duCLIC

1 AS duCLIC

Médecin coordonnateur service APA

AS, évaluatrice service APA

AS, évaluatrice service APA

CESF, évaluatrice service APA

AS, évaluatrice service APA

Pilote de la MAIA

Gestionnaire de cas de la MAIA

DGS, CDC du Bazadais,

Responsable de secteur SAAD, CDC du Bazadais
AVS SAAD Grignols

Aide a domicile SAAD Grignols

Présidente association Habitats des possibles
Responsable du Centre de soins du Réolais

2 AVS Centre de soins du Réolais

Territoire Mérignac

Elus

Directrice du PTS + médecin coordonnateur
Directrice du CLIC et de la MAIA
Gestionnaire de cas MAIA

Psychologue CLIC

Accueil PH CLIC

Coordonnatrice CLIC

Responsable Solidarité CCAS
Référente Monalisa CCAS

Infirmiere coordinatrice — SSIAD - CCAS
AS - Equipe EMHA

Coordonnatrice SAAD APF

Elu en charge des PH, CD 33

Autres partenaires

Responsable du RPDAD
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Associations d’'Usagers

- Trésorier et vice-président Espace 33
- Président Coderpa
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