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Synthese

[1] Dans le cadre de son programme d’activité 2012sfiéction générale des affaires sociales a
conduit une mission d’évaluation de la politiques @dédes techniques en direction des personnes
handicapées et des personnes agées dépendantgiectifode cette mission est d'éclairer les
modalités de prise en charge et d'acquisition ddssaechniques pour ces publics dés lors gu'ils
vivent a leur domicile.

[2] Eu égard a I'hétérogénéité et a la quantité d’aieelsniques, les investigations de la mission
ont été circonscrites aux aides techniques telisslgs sont définies au 2° de I'article L. 24543 d
code de l'action sociale et des familles, & savoitout instrument, équipement ou systeme
technique adapté ou spécialement congu pour compeng limitation d’activité rencontrée par
une personne du fait de son handicap, acquis aupau la personne handicapée pour son usage
personnel ». La prise en charge des aides techmmuditre de I'élément 2 de la PCH repose sur
cette définition. L'absence de définition des aitleshniques pour les bénéficiaires de I'APA a
incité la mission a retenir, par cohérence, la mégfaition pour ce public. A titre d'illustration,
sont ainsi considérées comme des aides techniguésuifl roulant, audioprothese, siége de
douche, canne, téléagrandisseur ou encore ]ioupe

[3] Les aides technigues sont d'un usage trés répdratules personnes handicapées et chez les
personnes agées dépendantes. Ainsi, la PCH firdexaides techniques pour plus de la nfoitié
des personnes handicapées et une trés grosseténdggipersonnes agées dépendantes ont recours
a au moins une aide technique (82% chez les GIR,I73% chez les GIR 3-4).

1. Un pilotage défaillant couplé a des financementsparpillés, des délais de prise en
charge longs et des informations limitées donnéesyausagers

[4] Le dispositif francais de prise en charge des aidehniques aux personnes agées ou
handicapées se distingue de celui d’autres paygpéens par la triple distinction qu’il opére entre
maladie, handicap et vieillesse avec, pour prinegpaonséquences, une complexité considérable
dans la mise en ceuvre, des délais de prise enecpartjculierement long et des inégalités de
traitement marquées entre des utilisateurs ayamtgu un besoin comparable de compensation.

[5] D’un point de vue financier, les enjeux pour lesimirs publics sont, en I'état actuel des
choses, limités : la part de dépenses des aidbaigees représentent a peine plus de 1% de la
PCH, la mission arrivant a une estimation compargimur I'APA. La prise en compte des
financements cumulatifs dont bénéficient les peresnhandicapées conduit & estimer, qu'en
dehors des dépenses prises en charge au titrasserdance maladie, les financements publics pour
'acquisition d’'aides techniques dont elles bénéfit (cf. PCH, fonds départementaux de
compensation, Agefiph...) sont inférieurs a 30 milial’euros par an.

!les aménagements de logement ne constituent paaidiss techniques dans la mesure ou les aides ne
peuvent pas étre déplacées d’'un lieu a un autréepgrersonnes. Les prothéses oculaires et dentsoat

pas non plus été prises en compte du fait de [@aificité et de leur prise en charge par d’auta@saux que

la PCH ou I'APA.

2 Estimation faite par la mission au moyen d’'un seaient des données de la CNSA sur la répartitisn de
éléments de PCH attribués et des données de la BREIGtives aux nombres de bénéficiaires d’aides
humaines.
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L’acteur aujourd’hui le plus concerné est I'asseemmaladie dans la mesure ou les aides
techniques inscrites sur la Liste des ProduitsrestBtions de Santé (LPPR) représentent en 2012
624 millions d'euros (soit environ 0,3% de 'ONDAMinais cette dépense ne concerne pas
uniquement les personnes handicapées et les pességies dépendantes. En effet, la plus grosse
partie de cette dépense concerne les aides auiegnaintiomicile, en particulier pour les personnes
en retour d’hospitalisation.

Ces divers financements étant répartis entre déipied organismés son poids relatif est
trop faible pour chacun d’entre eux pour que leslrences et la maitrise des colts constituent
une priorité de réforme.

Cette situation est d’autant plus dommageable gukspositif actuel est fragmenté et n’est
pas piloté. Le dispositif francais distingue deaxégories d'aides pour les personnes handicapées :
les dispositifs médicaux, définis par I'article 8211-1 du code de la santé publique, qui relevent
du champ des soins d’autonomie et dont la listeetégles de prise en charge et de financement
relévent de la liste des produits et prestatiomsbmirsables de I'assurance maladie ; les aides
techniques, définies par 'annexe 2-5 du code aldibn sociale et de la famille (CASF), qui visent
soit a la compensation d’'un handicap soit a lagméen d’'une perte d’autonomie et dont la liste et
les regles de prise en charge et de financemeterai d’'un arrété du ministre chargé des affaires
sociales. Ces deux catégories se recoupent pamtighit, une partie des aides techniques étant
également dispositifs médicaux. Aucun des actemeantrés par la mission n'a été en mesure de
justifier le fondement et la pertinence de la didibn entre aides techniques et dispositifs
meédicaux.

Aucune des directions d’administration centrale pérantes (DSS, DGCS, DGCCRF
DGCIS) ni aucun de leurs opérateurs (CNSA, CNAMm&Yyevendique le pilotage de ce dispositif
dont I'absence de maitrise des prix et la compeaidministrative de mise en ceuvre sont des
problemes avant tout pour les départements, lesethes et les usagers.

En effet, 'absence de pilotage couplée a une plidtié des financements a des
conséquences directes sur les services gestioareigur les bénéficiaires. Pour les premiers, la
prestation génere des colts de gestion importardeserisques d’erreurs ; pour les seconds, elle
nuit a la qualité du service qui leur est renduparticulier dans l'identification de leurs besgins
les délais de mise a disposition des aides etdétgules aides fournies. Cette situation est diatut
plus problématique que le recours a des compétespeéesalisées pour la prescription des aides et
pour la préconisation des produits reste rarela shobilisation de compétences d’ergothérapie
existe, tout en restant insuffisante, dans les MDEll¢ est quasiment inexistante au sein des
équipes médico-sociales d’évaluation de I'APA. Isabce d'obligation pour les fournisseurs de
faire tester les produits par les usagers, le mandjinformation mise a la disposition des
bénéficiaires et lI'inexistence des contrdles dgualité des usages aprés acquisition ne permettent
pas non plus de s’assurer que les aides technimaesées répondent au besoin identifié et sont
correctement utilisées.

% Protection sociale (de base et complémentairejsaits généraux (APA, PCH et fonds départemental de
compensation FDC), aides extralégales d’autresanivale collectivités en extralégal (centre communau
d’'action sociale CCAS, conseils régionaux), actimtiales des caisses primaires d’assurance madadie
MSA, Agefiph-FIPHFP, ainsi que potentiellement di@s financeurs pouvant intervenir sur certains
territoires et pas sur d’autres etc.



[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

IGAS, RAPPORT N°RM2013-033P 5

Il ressort des lors des travaux de la mission @sepersonnes handicapées sont, d’'une
maniere générale, fortement solvabilisées sansuiquradispositif fiable ne permette de s’assurer
de la maitrise des codts et de la qualité du sereiodu par les aides. Le reste a charge moyen pour
les aides les plus colteuses (pour lesquellexls®pnes handicapées demandent I'intervention du
fonds départemental de compensation) est de 12%ovaeations certes importantes pouvant
exister d'une personne a l'autre. Une telle siaratpositionne la France de facon atypique par
rapport a ses voisins européens pour qui l'acdoisit’aides techniques est soit libre mais
faiblement solvabilisée, soit fortement solvabi#igéais tres contrainte dans la variété des produits
mis a disposition. Les personnes handicapées fsmscassocient donc une forte liberté de choix et
une solvabilisation publique importante sans mayers’assurer de l'efficacité et de la pertinence
de la dépense.

Les risques d'une telle absence d’encadrement ifostrés par la mission a travers les
problémes rencontrés autour des audioprothésesaCillustre le décalage fort qui existe entre les
personnes handicapées et les personnes agées aifféés dommageables de I'absence
d’encadrement des prix et des produits : le systehgel de prise en charge des premiéres est trés
notablement supérieur a celui des secondes, aesspbur la reconnaissance des besoins que pour
les dispositifs publics permettant de les coulrgs gammes de produits distribués sur le marché
frangais sont nettement plus élevées que ce gsieeail’étranger, par exemple au Royaume-Uni.
C’est pour ce type d’aides que les personnes atgmarent leurs besoins en aides techniques les
moins bien satisfaits. La France connait de faisams appareillage particulierement marqué : sur
2,5 a 3 millions de personnes appareillables, aepein million d’entre elles le sont, le sous
appareillage se concentrant sur la population dgébsence de régulation explicite du marché a
des lors conduit la France a une situation de @léxés et de volume faible, contrairement au
Royaume-Uni qui connait une situation inverse, @eaul global de dépense sensiblement
comparable.

2. La nécessité d'une professionnalisation et d’unsimplification de la prise en charge des

aides techniques a destination des personnes agé#épendantes et des personnes
handicapées

La simplification du dispositif actuel permettraeumeilleure maitrise des dépenses, une
diminution des colts de gestion ainsi qu'une maieréponse aux besoins des usagers. Deux
scénarii sont évoqués par la mission. Le premiesiste a renforcer le réle de la sécurité sociale e
de l'assurance maladie dans le pilotage et le fiement de cette politique tandis que le second
spécifie les pistes d’optimisation du systeme dcta@s refonte d’ensemble du pilotage et du
financement.

La mission considére clairement que le premier aérest préférable au second. En effet,
la DSS et la CNAMTS gérent aujourd’hui déja legpdsitifs médicaux de la LPPR pour lesquels
les similarités avec les aides technigues sontdgalficertaines étant méme déja inscrites sur la
LPPR). Outre le fait que I'assurance maladie efst l@eprincipal financeur, elle a les compétences
humaines et techniques pour porter une telle pakti Ce scénario nécessitera cependant un
renforcement de I'action de la HAS et du CEPS dardomaine des aides techniques, champ que
ces deux organismes ont peu investi jusqu’a ce joes autres acteurs nationaux que sont la
DGCS et la CNSA ne paraissent en revanche pas & m@&mdosser une telle politique, aussi bien
du point de vue de la maitrise technique du chachpcoOmpétences, systeme d’information,...)
que des moyens humains gu’ils sont en mesure ddiseob

Malgré cette préférence claire émise par la missiiverses propositions d’optimisation
sont faites pour améliorer I'acces des personngsaales techniques dans le cadre du systeme
actuel, notamment par le développement des systéimeances de paiement et la rationalisation
du fonctionnement des fonds départementaux de awsatien.

La mission préconise de mieux encadrer la formaties prix et la liberté de choix des
utilisateurs pour agir aussi bien sur I'offre que & demande et ainsi réguler le marché et mieux
solvabiliser les usagers.
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[17] Au-dela du scénario retenu pour le pilotage eirlanfcement, plusieurs voies doivent étre
poursuivies pour améliorer la coordination entree@s, la prescription-préconisation des aides
ainsi que la réponse aux besoins des usagers. éups mrincipales orientations concerne la
professionnalisation des prescripteurs et le casadelioprothéses : pour la premiere, il apparait
nécessaire d'étendre le recours aux compétencesgethérapie au sein ou aupres des équipes
pluridisciplinaires d’évaluation APA et PCH, afire anieux identifier les besoins des personnes.
Pour la seconde, il est prioritaire d’engager awmail sur les audioprotheses aussi bien sur la@atu
des produits a prendre en charge, les prix et ‘eani de remboursement, I'encadrement des
prescriptions et les services rendus aux usagersl@imieux encadrer les pratiques et de permettre
un acces plus large a ce type d’aides.
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INTRODUCTION

[18] Dans le cadre de son programme d’activité 2012sfiéction générale des affaires sociales a
conduit une mission d’évaluation de la politiques @édes techniques en direction des personnes
handicapées et des personnes agées dépendantes.

[19] Cette mission a été confiée a Philippe BLANCHARDEIéhe STROHEMAFFESOLI et
Bruno VINCENT, membres de l'inspection générale alésires sociales.

[20] Elle a pour objectif d’éclairer les modalités déspren charge et d'acquisition des aides
techniques pour les personnes handicapées et liggnpes agées dépendantes qui vivent a leur
domicile.

[21] La mission a inscrit ses réflexions et recommanpdatdans le cadre institutionnel de notre
pays qui distingue la prise en charge du handieadgprestation de compensation du handicap
(PCH) de la perte d’autonomie due a I'dge pardtdtion personnalisée d’autonomie (APA), dont
les aides techniques ne constituent qu’un élénmesmdierement modeste.

[22] Eu égard a I'hétérogénéité et aux nombre des agddmiques, la mission a circonscrit ses
investigations a celles qui sont mentionnées ade2’article L. 245-3 du code de I'action sociale
et des familles (CASF), a savoir «tout instrumefyipement ou systéme technique adapté ou
spécialement congu pour compenser une limitatiactiVité rencontrée par une personne du fait
de son handicap, acquis ou loué par la personraidago@e pour son usage personnel ». L’absence
de définition des aides techniques pour les rassartts de '’APA a incité la mission a retenir, par
cohérence, la méme définition pour ce public.

[23] La mission a rencontré I'essentiel des responsat@sesadministrations centrales et de leurs
opérateurs directement compétents, des associatatienales d’'usagers, de professionnels, de
distributeurs. Elle s’est également rendue en H@atse, dans la Marne et dans le Val de Marne
pour échanger avec les acteurs locaux ; Conse#érgéet maison départementale du handicap,
caisses primaires d’assurance maladie et de laafitétsociale agricole, agence régionale de santé
(ARS) et sa délégation territoriale, direction oégile de la cohésion sociale (DRJSCS) et sa
délégation départementale, direction régionale @egreprises, de la concurrence, de la
consommation, du travail et de I'emploi (DIRECCTdE)son unité territoriale, des associations
d’'usagers.

[24] Dans une premiére partie, le présent rapport peopws bilan du systéeme actuel dont il
analyse le pilotage et I'organisation, le financatnes méthodes de prescription-préconisation, la
satisfaction des attentes des usagers. En raisotewlepart croissante et de leur co(t, un
développement particulier est consacré aux audiopses en annexe n° 5.

[25] Le rapport propose ensuite des pistes d’améliaratjae la mission a pu confronter a I'avis
de ses interlocuteurs.
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1. LE DISPOSITIF FRANCAIS DE PRISE EN CHARGE DES AIDES TECHNIQUES
N’EST PAS MAITRISE

1.1. Une absence de pilotage lourde de conséquences

[26] Le dispositif francais de prise en charge des deesniques (AT) aux personnes agées ou
handicapées se distingue de celui d’autres paypéens par la triple distinction qu'il opére entre
maladie, handicap et vieillesse avec, pour prinegpaconséquences, une complexité jugée
exceptionnelle par toutes les personnes rencona¥da mission, des délais dont la longueur n’est
pas tolérable et des inégalités de traitementtifipides pour les utilisateurs.

[27] Son financement étant réparti entre de multiplgsugismes, son poids relatif est trop faible
pour chacun d’entre eux pour que les incohérencéaugmentation des colts constituent une
priorité de réforme.

[28] L'Etat lui-méme est loin d’adopter une positionstreolontariste, tant en raison de ses
propres cloisonnements (cf. infra organisationg das ressources humaines respectives a chaque
service concerné, tres insuffisantes au regardiadeéechnicité et de I'importance de ses
responsabilités, et d'une position généralemerdeorte vis-a-vis des intéréts économiques en jeu.
Il a pour sa part limité les risques de dérive departicipation financiere directe : en effet, les
recettes affectées (CSA et CSG) et les modalitésatimil limitent son engagement, I'Etat a par
ailleurs interrompu ses subventions aux fonds dépentaux de compensation de 2009 a 2011 et
il a gelé, de fait, les tarifs et taux de priseckarge en renoncgant a les mettre a jour depuis. 2008

[29] Cette situation est en revanche profitable auxidabts et distributeurs qui jouissent d’'une
liberté de manceuvre bien plus grande que dansiiessgpays européens objets de I'étude Alcimed
2009 de la CNSA. C’est donc trés logiqguement gagie de ces équipements ou fournitures sont
sensiblement supérieurs dans notre pays, commermnérent nos analyses sur les audioprothéses.
Cette particularité parait & la mission constituerpoint essentiel de 'amélioration & apporter au
dispositif francais.

1.1.1. Une spécificité francaise : un systéme complexes&ns pilote

1.1.1.1. Un systéme complexe qui distingue plusieurs catégod'aides
techniques

[30] Les définitions internationales ou européennes eement qu'une seule catégorie
d’ « aides techniques » (selon I'organisation maledde la Santé, OMS ; « Une aide technique
peut étre définie comme « tout instrument, appas€gjuipement ou produit, acheté dans le
commerce, modifié ou personnalisé, qui sert a #iceromaintenir ou ameéliorer les capacités
fonctionnelles d’une personne ») ou de « dispgsitiEdicaux » (Directive 93/42/CEE; « « tout
instrument, appareil, équipement, matiére, produitexception des produits d’origine humaine,
ou autre article, seul ou en association, y comnpssaccessoires et logiciels intervenant dans son
fonctionnement, destiné par le fabricant a desdins

- diagnostic, prévention, contrdle, traitement ogratation d’'une maladie

- diagnostic, contrble, traitement, atténuation, cengation d’'une blessure ou d’un handicap
- étude, remplacement ou modification de I'anatonui@’on processus physiologique

- maitrise de la conception... ».

[31] Ces « aides » ou « dispositifs » ont vocation @mépe aux besoins de toutes les catégories
de la population, sans considération de statuta@na| invalidité, handicap, dépendance etc.).

[32] Le dispositif francais distingue quant a lui dewatégories : les dispositifs médicaux qui
reléevent du champ des soins et, pour les seuleomees handicapées, les aides techniques qui
visent & la compensation d’'un handicap.



[33]

[34]

[35]

[36]

[37]

[38]

[39]

[40]
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* Les dispositifs médicaux (DM) sont définis par I'gticle L. 5211-1 du code de la santé
publique

« On entend par dispositif médical tout instrumeppareil, équipement, matiére, produit, a
I'exception des produits d'origine humaine, oueaatticle utilisé seul ou en association, y compris
les accessoires et logiciels nécessaires au batidanement de celui-ci, destiné par le fabricant &
étre utilisé chez I'hnomme a des fins médicalesoat taction principale voulue n'est pas obtenue
par des moyens pharmacologigues ou immunologiquparrmétabolisme, mais dont la fonction
peut étre assistée par de tels moyens. Constialerdgnt un dispositif médical le logiciel destiné
par le fabricant a étre utilisé spécifiguement s fites diagnostiques ou thérapeutiques.

Les dispositifs médicaux qui sont concus pour igty@antés en totalité ou en partie dans le corps
humain ou placés dans un orifice naturel, et qpedéent pour leur bon fonctionnement d'une

source d'énergie électrique ou de toute sourcemjiEnautre que celle qui est générée directement
par le corps humain ou la pesanteur, sont dénordisgasitifs médicaux implantables actifs. »

La liste de ces dispositifs, les régles de leusepan charge et de leur financement (tarifs de
responsabilité, taux de participation) reléventnduistre chargé de la sécurité sociale (liste des
produits et prestations remboursables, LPPR, osgaren quatre titres, dont le | et le 1l recouvrent
certaines AT PCH). Les tarifs actuels de la pludegt AT/DM sont tres éloignés des prix pratiqués
par le marché (cf. infra 1.2 et annexe audiopr@$esCe décalage est compensé pour certaines
catégories d'utilisateurs par les financements démentaires auxquels ils sont éligibles (cf. infra
1.1.2.2).

Sont ainsi inscrits sur la LPPR les fauteuils rotda les prothéses auditives, les lits
élévateurs, les coussins et matelas anti-escésesannes ou déambulateurs.

« L’aide technique (AT) est définie par 'annexe 2-%lu CASF / PCH

Elle est définie comme : « tout instrument, équipetnou systeme technique adapté ou
spécialement congu pour compenser une limitatiactigité rencontrée par une personne du fait de
son handicap, acquis ou loué par la personne hamecpour son usage personnel.

Les équipements qui concourent a 'aménagemerdgiurient ou du véhicule ainsi que les
produits consommables liés au handicap sont prisoempte respectivement dans les 3e et 4e
éléments de la prestation de compensation ». C&nagaments ne sont donc pas considérés
comme des aides techniques au sens du CASF.

La liste de ces dispositifs, les regles de leusgpen charge et de leur financement relévent
d'un arrété du ministre chargé des affaires sagiadetitre d'illustration, sont ainsi considérées
comme des aides techniques les siége de douchildéemgrandisseurs ou loupes, les aides a la
manipulation de produits.

Pour simplifier les choses, une petite partie ddesatechniques sont également dispositifs
médicaux. Sont notamment des aides techniquesearertemps que des dispositifs médicaux, les
audioprotheses, les déambulateurs, les fauteuilants, les lits médicalisés ou les matériels anti-
escarres. Sur environ 10 000 aides techniquess@BCaussi inscrites en LPPR.

Le fondement de la distinction entre aides techasq(AT) et dispositifs médicaux (DM)
n'apparait pas d’'évidence aux acteurs du dispositite d’autant moins que les informations
objectives qui pourraient fonder cette discrimioatsont rares ou absentes.
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Source :CNSA, Comité compensation du 23 avril 2012

[41] Il 'y a pas de définition des aides techniquesr iddPA bien qu’elles soient parfois prises
en charge dans les plans d'aide.

1.1.1.2. Un dispositif sans pilote national

[42] Le ministre de la santé (direction générale dedatés DGS) et de la sécurité sociale
(direction de la sécurité sociale, DSS) est engehales « dispositifs médicaux » dont la partie
commune aux « aides techniques » s'inscrit dansoatexte général de maitrise des dépenses de
santé. Pour autant, on assiste a la progressiatrajéndes DM, dont la partie commune avec la
PCH représente le principal facteur d’augmentation.

[43] Le ministre en charge des personnes handicapéest{dih générale de la cohésion sociale,
DGCS) est responsable des « aides techniques »d@m)il arréte la liste et les tarifs pour la pris
en charge au titre de la PCH. Le contexte est &siad la maitrise des codts au regard de la
croissance de la PCH et de I'APA. Actuellement @5 estime n'avoir ni les effectifs ni les
compétences pour accomplir cette mission. L'arF8H (premiére publication le 28 décembre
2005, deux mises a jour, les 27 décembre 2007 @il 2008) n'a pas été réactualisé depuis
quatre ans et la DGCS ne s’estime pas en mesueefdige dans un avenir prévisible. La CNSA,
son opérateur dans ce périmétre de compétences,paie d’avantage en situation de I'appuyer,
encore moins de piloter par délégation (cf. infra).

[44] Les aides aux producteurs et distributeurs relewdmt la direction générale de la
compétitivité, de I'industrie et des services, DSCtommune aux ministéres du redressement
productif et de I'artisanat, du commerce et duitoue. La régulation de la concurrence revient a la
direction générale de la concurrence de la consdimma et de la répression des fraudes,
DGCCRF, du ministére de I'économie et des finanges,dispose aussi d’'un centre national de
référence santé a domicile et autonomie.

[45] La coordination du comité interministériel du haragi (CIH) en ce domaine est inexistante.

[46] Aucune direction d’administration centrale ni aucunde leurs opérateurs ne revendique
le pilotage national de ce dispositif dont I'absemc de maitrise des prix et la complexité
administrative de mise en ceuvre sont des probléemesant tout pour les départements, les
mutuelles et les usagers.



[47]

[48]
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[51]
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1.1.2. Des conséquences multiples

1.1.2.1. Les services déconcentrés de I'Etat ne sont pasesare de garantir le
bon fonctionnement d’un dispositif porté localempat les MDPH et
les Conseils généraux.

Quatre services déconcentrés de I'Etat (déléguiorgal de 'ARS/DT, DGCS/DDCSPP,
chef d’'unité territoriale de la DIRECCTE, inspectiacadémique) participent, avec une implication
tres variable selon les départements, a la commnissxécutive (COMEX) qui arréte les
orientations de la MDPH, a la commission départeaiendu handicap (CDAPH) qui prend
formellement les décisions d’attribution des AT/DS8ur avis de I'équipe pluridisciplinaire
d’évaluation ainsi qu'au fonds de compensation (FQ@ permet de limiter les restes a charge
(RAC) laissés aux usager par les financementsbase %

Les contributeurs potentiels au FDC sont le dépwete, I'Etat, les autres collectivités
territoriales, les organismes d'assurance malbdiesaisses d'allocations familiales, les organssme
régis par le code de la mutualité et les autressgmeres morales concernées. Selon le
fonctionnement des fonds, lintervention d’autr@saficeurs est coordonnée par le FDC comme
pour I'Association de gestion du fonds pour litisarprofessionnelle des personnes handicapées
(Agefiph) et le fonds pour linsertion des persameaé situation de handicap dans la fonction
publique (FIPHFP).

La participation réelle est trés différente d’'urpaéement a l'autre, Ile de France se
caractérisant par la contribution de presque tegsélchelons de collectivités territoriales, des
CCAS au conseil régional. La participation au FDX@n€ en principe liée a une cotisation a ce
fonds, I'Etat qui a arrété ses financements er@@ 2t 2010 n’aurait pas logiquement di y siéger
pendant cette période. En réalité il a toujourpéésent dans beaucoup de départements, au moins
dans les trois que la mission a visités et oualpel vérifier que nombreux (agents d’exécution de
I'Etat participant & ces commissions, associat&nsartenaires sociaux notamment) sont ceux qui
sont attachés a cette présence « arbitrale » éedrantéréts parfois contradictoires.

Cette collaboration apparait en revanche nettenilrgoire aux responsables régionaux et
départementaux de I'Etat comme des conseils génémncontrés par la mission, qui sont
unanimes a proner sa disparition au profit d'untiée a posteriori renforcé. Les agents de I'Etat
ne disposent pas des compétences techniques pondécigp du bien-fondé des décisions. lls ne
sont pas toujours informés suffisamment en amont poéparer leurs avis5. Par leur présence, ils
peuvent étre amenés a « valider » des décisiartestables, voire illégales gu’ils n’ont pas pu ou
su détecter.

Beaucoup prénent aussi un désengagement de I'Etédd dommission départementale de
'autonomie des personnes handicapées (CDAPH), lesumémes raisons que celles évoquées
pour le FDC, a fortiori si I'allocation pour leswltes handicapés (AAH) venait a étre décentralisée.
En revanche, il semble nécessaire a la missiomgeprésentant de I'Etat continue a participer au
Comex et que les différents services de I'Etat eamés arrétent une position et une représentation
commune de ses intéréts. La mission a en effetaténgue leur présence était tres aléatoire et qu'i
n'y pas de concertation entre eux.

* La circulaire DGCS du 19 mai 2006 précise que le fataisapporter aux bénéficiaires de la prestatien d
compensation une aide financiére afin que les #laisompensation restant a leur charge ne puistzam, la
limite des tarifs et montants de cette prestatixeéder 10% de leurs ressources nettes d'impé@sdoption
d’'une telle disposition par le biais d’'une circuéan’est sans doute pas le véhicule juridique Us plertinent
dans la mesure ou les collectivités et les camsesaussi des acteurs des fonds.

® A Bastia, les agents de I'Etat découvrent lesidosgn séance mais n'ont jamais protesté contpeamdé
qui leur 6te toute chance de contrdle ou d’'apptiécia
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[52] Dans la pratique, la constitution des dossiersaetdlidation des demandes relévent des
équipes de la MDPH pour la PCH et des équipes diséllogénéral pour 'APA. L’Etat, lorsqu'il
participe aux différentes commissions, est rareraenfait des dossiers individuels et ne remplit
pas le role de garant de I'application de la Ié§adt d’'une certaine équité que les différentsuaste
lui prétent.

1.1.2.2. Des montages financiers complexes et longs

[53] Pour les usagers comme pour les services instrsctéal remboursement des AT/DM
S’apparente & un « mécano », a une fusée a étagesiopuzzle selon les termes employés par la
littérature spécialisée comme par les gestionnairéss usagers rencontrés par la mission.

[54] La prise en charge des personnes agées dépendantesdicapées fait intervenir une
multiplicité de financeurs sans qu’aucun n'ait d&on d’ensemble : protection sociale (de base et
complémentaire), conseils généraux (APA, PCH etidodépartemental de compensation FDC),
aides extralégales d'autres niveaux de collecividd extralégal (centre communaux d’action
sociale CCAS, conseils régionaux), action socides caisses primaires d’assurance maladie et
MSA, Agefiph-FIPHFP, ainsi que potentiellement dfas financeurs pouvant intervenir sur
certains territoires et pas sur d'autres (cf. ptaurdétail des financements aux personnes
handicapées et aux personnes agées les annexes m” 2).

[55] En additionnant les cofinancements de la protectiotiale (de base et complémentaire),
ceux de la prise en charge du handicap (légalsigiien de compensation du handicap PCH, et
extra légale, fonds départemental de compensak®¢; et action sociale des caisses) et la
participation des usagers, on doit distinguer (@ing) sept étapes dans la couverture du colt des
aides techniques acquises par les personnes hpéeizahaque contributeur appliquant des regles
différentes d'éligibilité, de tarifs, de paiemerit.eChaque organisme contributeur retracant ses
dépenses de maniere non consolidable, il est ifféslel d’approcher par ce biais la dépense totale
de prise en charge des aides techniques. En lebsdacteur national coordonnant les
informations, la mission n'a pas été en mesurealisr la dépense publique globale associée aux
aides techniques des personnes agées dépendaieegpersonnes handicapées.

[56] Le principal financeur actuel est, de trés loiassurance maladie : elle finance en 2012 624
millions d’euros d’aides techniques (tous publialers que les estimations de la mission pour les
dépenses hors assurance maladie en direction damnpes agées dépendantes et handicapées ne
représentent que quelques dizaines de milliongaéetour le PCH et 'APA, les aides techniques
représentent un faible pourcentage de I'ensemblia digépense (cf. infra 1.2 et annexes PCH et
APA). Pour autant, méme si la dépense est reladmérmodeste, la PCH finance des aides
techniques pour plus de la moitié des personneslitegees et une tres grosse majorité des
personnes ageées dépendantes ont recours a auuneisde technique (82% chez les GIR 1 — 2,
73% chez les GIR 3-4) cf. infra).
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Tableau 1 : Les principaux financements AT/DM pour les persanim@ndicapées

CNAMTS Remboursements sur la base des tarifs LFR2R.M€ en
2012 pour tous publics.
PCH (CNSA + CG) Remboursement de la différenceeetatrifs LPPR et arrété

PCH pour certaines AT, remboursement tarifs PCH ezl
autres. Un peu plus d'1% de la PCH, soit 18,1 ambi
d’euros en 2011

Assurances et mutuellesMontant variable selon le contrat souscrit. Payéitibn
complémentaires, pour ledotale estimée entre 5% a 15% du codt total deDMTde
personnes ayant souscrit un contfdtAPA-PCH®,

AGEFIPH (pour les personne$,6 millions d’euros en 2011

handicapées en emploi, secteur

privé) et FIPH (idem, fonction

publique)

Fonds départemental déNombre de financeurs et montant de leur partiaypatres
compensation (FDC) ; CG, CPAMnégale selon les départements.

CCAS, CR etc. extralégal Reégles dattribution propres a chaque FDC (réglémen

intérieur) et a chague membre du FDC. Financenutal de
9,5 millions d’euros en 2011, moyenne de 16 % &6/8u
co(t des aides.
Reste a charge (RAC) Moyenne de 12% du codt des ailon la CNSA

Source :CNSA, direction de la compensation

Tableau 2 : Les principaux financements pour les bénéficiaiie$APA

CNAMTS LPPR

Assurances/mutuelles Selon contrat souscrit

APA (CNSA, conseil général) Selon les capacités fidancement du plan
d’aide.

Aides extra légales des collectivités (eXariable selon les territoires

téléalarme)

Budget d’'action sociale des autres caigsBadgets arrétés par les caisses nationales.

CPAM, CAF, MSA Montants des aides et conditions définis par le
reglement intérieur des caisses locales

RAC Inconnu

Source :CNSA, direction de la compensation

[57] Selon la situation individuelle du demandeur ebisé¢ département ou il réside, son reste a
charge (RAC) peut étre nul ou tres important amnéede ce long processus d’'appel a financement
(cf. infra).

® Selon une étude DREES de février 2009 relativecamplémentaires santé, la participation moyenrse de
organismes de protection sociale complémentairestugties, institutions de prévoyance et sociétés
d’'assurance) pour les prothéses auditives numérifprix de référence de 1 500 €) de I'ensembleedesl|
clients était de 696,2 € pour les contrats indigldua comparer aux 199,71 € de I'assurance maladie
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[58] La consolidation des dossiers en MDPH et au forigmdemental de compensation (FDC)
permet de connaitre 'ensemble des contributiondétiter le sur ou le sous financement d’'une
demande, a I'exception notable des indemnisatioas lps assurances privées dans le cas
notamment d’accidents. Méme si les associationsagiers rencontrées par la mission étaient peu
favorables a une intégration des indemnisationssdi@nce dans le plan de financement des
AT/DM, cette exception, qui n'a pas de justificatime devrait plus étre acceptée.

1.1.2.3. Faiblesse de I'expertise/conseil/avis

* L’investissement insuffisant de la HAS et du CEPS

[59] Pour les AT/DM inscrits a la LPPR, la haute auéodé santé (HAS) conduit des évaluations
du bénéfice attendu pour la santé et formule dis Bite en a produit trés peu dans ce domaine.
Elle n'a pas de qualification en interne pour éealaes produits et doit recourir a I'expertise
externe. Il y a trés peu de littérature scientiéiquar ailleurs. Elle n’invite ni ergothérapeutes ni
travailleurs sociaux expérimentés dans ses grodpetravail. Eu égard au faible nombre de
personnes concernées dans chaque pays, 'HAS milite un systeme européen d’'évaluation des
AT/DM.

[60] La coordination avec le CEPS (cf. infra) ne s’inpgms naturellement. Son avis sur les
audioprotheses d’avril 2008 n'ayant pas été enougeen ceuvre, 'HAS a arrété de formuler des
recommandations sur les AT/DM, dont le délai deen@a ceuvre peut dépasser les dix-huit mois
dans l'attente de la prise de position par le cémit

[61] Au vu des avis de I'HAS, le comité économique desdpits de santé (CEPS), section des
dispositifs médicaux, propose aux ministres lii@ton de certains AT/DM sur la LPPR, donne
un avis de fixation du tarif et, le cas échéanytpegner un accord cadre avec un ou plusieurs
syndicats représentatifs ou organisations regrduparfabricants ou distributeurs des produits et
prestations mentionnés a l'article L. 165-1 du cbeldéa sécurité sociale (cf. schéma en annexe 1).
Le comité estime lui aussi ne pas disposer deslsorece humaine nécessaire pour cette mission :
la section Dispositifs médicaux du CEPS dispose goar de 4,3 agents en équivalent temps plein
pour I'ensemble des DM et de peu de compétencémitpes spécifiques au champ des aides
techniques.

* La CNSA peine a remplir son role d’information et dexpertise

[62] Pour les autres AT, la CNSA est réputée informaroeseiller les ministres comme d’autres
acteurs, notamment les conseils généraux et lesHViBiRsi que les usagers.

[63] De maniére générale, comme l'ont bien montré plusierapports de I'IGAS, elle a
beaucoup de difficulté a faire remonter une infdramacomplete et consolidable des CG/MDPH et
la mission a pu constater que le domaine des AT particulierement mal maitrisé et peu
fiable.
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[64] Comme la haute autorité et le comité, la caissdodgpe manque d'effectifs et de
qualification pour répondre aux besoins. L'ergatipéute de la caisse a précisé a la mission qu'il
n'y a aucune évaluation médico-technique ni médicmromique sur les AT non inscrits a la
LPPR, que la grande majorité des informations oré provenance commerciélet qu'il est
difficile de fixer des tarifs cohérents dans cetegte. La nouvelle COG entre I'Etat et la CNSA
pour 2012-2015 ne met pas plus I'accent sur lessaieichniques que la précédente, aucun des sept
objectifs prioritaires de la COG ne portant sutegroblématique. Tout au plus prévoit-elle que
« « 'Etat organise une réflexion destinée a psepoa I'horizon de la COG (2015) un dispositif
chargé d’évaluer la qualité du service rendu pmaldes techniques »

[65] La tentative de disposer d'un outil d’'informatioialfle a tourné court. L'observatoire du
marché et des prix des aides techniques créé eh 2@@ja renoncé a créer un tableau de bord
actualisé en raison du refus de transmissions rfeamations par les fabricants et distributeurs,
d'une part, et de la lourdeur de mise a jour d'liste de produits sans périmétre défini et en
perpétuelle évolution technique et commerciale tiéapart. L’observatoire se limite désormais a
des travaux ponctuels qui S'ajoutent & ceux d’autirestances d’associations, de groupes
professionnels etc. Sa principale utilité est deticoer a constituer un lieu d’échange entre les
multiples acteurs du domaine (cf. supra et infta)mission constate néanmoins que par rapport a
la faible ampleur du service rendu par l'observatoion peut considérer que son codt de
fonctionnement est trop élevé, notamment en frasdédplacements de ses membres. Une
utilisation des nouvelles technologies de commuitingermettrait de mieux ajuster codlt et utilité.

Graphique 2 : Les procédures de tarification

pour les
professionnels
et les usagers

Circuit d’évaluation et tarification —— o Informations

Evaluation du HAS - Credimts J___::_-.::""

service rendu
et tarification CEPS
v
SR insuffisant St P
pas de prise en charge ﬂete Arréte PCH

CEM-AT
Dispositifs . .
adicaux Aides techniques  FAT« sophistiquées »
L .
Solvabilisation LPPR PCH APA
publique
. FDC
Financements
complémentaires PH / PA / Famille = reste a charge

Source : CNSA

" A noter tout de méme, le portail d’'informationsneipalement orienté sur les aides a la mobilitérafec,
porté par le CERAH (Centre Etude et Recherche ppafeillage des Handicapés).

® Des études, recherches et collectes de donnéealssi produites par I'institut national de latistajue et
des études économiques, INSEE, la direction dedaerche, des études, de I'évaluation et destgjats,
DREES, l'institut national de la consommation, INdiyers laboratoires dans le cadre des procédwes d
I'agence nationale de la recherche, ANR, le cediftides et de recherche sur I'appareillage dedibapés,
CERAH etc.
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Au total, le processus d'autorisation/certificatides AT/DM n’est pas en mesurer de
répondre, ni quantitativement, ni qualitativemeatix besoins, principalement par manque de
moyens de ressource humaine.

1.1.2.4. Les acteurs locaux chargés de [lattribution desesigt de leur
cofinancement peinent & assumer une gestion wedgdo

Plusieurs MDPH et Conseils généraux s'inquietent’alggmentation d’'une demande non
maitrisée.

Les modes d’organisation et les procédures vademt département a I'autre selon le degré
d’'intégration entre la MDPH et le conseil géné@ala n’est pas sans conséquences pour les colts
de gestion et pour les délais de traitement desddes d'aides techniques, comme la mission a pu
le vérifier dans deux départements ayant opté gesirmodéles opposés. Le Val de Marne respecte
l'indépendance relative de la MDPH dont il fourdiessentiel des moyens et applique
scrupuleusement la réglementation, mais a dessdééatraitement importants. La Haute Corse a
réuni toutes les compétences sous un méme direetewituation encore trop rare a I'échelle
nationale, a ramené les délais proches des qualie délai au-dela duquel le CASF (article R.
241-33) prévoit que le silence de la CDAPH vauketrejl y est parvenu en pratiqguant un
déplafonnement systématique et général des tagifa PCH, alors qu’il n'est prévu qu’'a titre
exceptionnel.

En revanche, tous les départements sont confrargéement a la complexité et a la
technicité de leurs missions d’évaluation de laagibn des personnes, d’'élaboration de leur plan
d’aide, de montage financier et de paiement. L'efde du processus MDPH-conseil général
mobilise des effectifs importants et qualifiés (neési les compétences déployées ne sont pas
toujours les bonnes, cf. infra). La gestion adniiatére des aides techniques est lourde pour un
enjeu financier peu important & I'échelle du dégragnt en comparaison des aides humaines.

Selon la directrice des services aux personnessagéaux personnes handicapées d'un
département visité par la mission, «il faut au meosix mois pour qu'un agent nouveau soit
autonome sur le traitement administratif des atdebniques car c’est extrémement compliqué ».
Cela apparait d’évidence lorsque I'on consolideplexédures MDPH et FDC.

Graphique 3 : La procédure d’instruction MDPH
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Formule un projet oe vie [ \
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Btre reque par la
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Echanges
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Evaluation :
EP, partenaire,
personne, enfourage. .

CDA

L'Equipe pluridisciplinaire
(=0

Source :CNSA



IGAS, RAPPORT N°RM2013-033P 19

1.1.2.5. Pour les usagers, cette complexité a un prix enggrde démarches et
de délais

[71] Pour une méme demande, les personnes handicap&eenpedevoir remplir trois
dossiers (un pour la MDPH, un autre pour la PCHiraisi€me pour demander d’intervention du
FDC), voire d’avantage (dossier Agefiph pour learsés etc.). Sachant que la complétude de ces
informations nombreuses et en partie redondanteseqsise dans la majorité des départements
avant d’enclencher les procédures, on comprend’éuugle de I'’Association frangaise contre les
myopathies (AFM) de 2011 considere que « le finares# des aides techniques est un véritable
parcours d’obstacles ».

[72] S’agissant des délais, leur perception est semsdie différente pour les utilisateurs, qui
estiment le délai & compter de la date de leur igrendémarche jusqu’a celle de la disposition
effective de l'aide technique, et pour les serviredructeurs qui le calculent le plus souvent a
partir du moment ou ils sont saisis d’'un dossiemgiet, cette opération pouvant prendre de
guelques jours a plusieurs mois, jusqu'a celle d@naatement. Les quelques données officielles
disponibles ne recouvrent donc que trés partielienestemps de 'usager.

[73] Les durées moyennes dissimulent des écarts impesrtaelon qu'il s'agit d'un
renouvellement, traité plus rapidement, ou d’'unempére demande. lIs sont aussi tres variables
selon les moyens et les procédures des CG/MDPHdassiers sont rarement instruits selon un
ordre construit en fonction de la situation desspenes. lls sont en principe traités par ordre
d’inscription.

[74] Pour les personnes handicapées, les délais sastituén par 'enchainement des procédures
MDPH-PCH puis FDC. La CNSA les évalue a six moigiemi en moyenne en 2010 dans son
rapport d’activité.

[75] Comme évoqué supra, la mission a constaté queétais darient de moins de quatre mois
en Haute Corse, grace a une interprétation treslesales textes relatifs a la PCH, a un an dans la
Marne et parfois plus de dix-huit mois dans le #&lMarne : ainsi, dans ce département, 44% des
dossiers sont traités dans un délai supérieur arufce délai ne courant qu'a compter de la
complétude du dossier et non du dép6t de la demande

[76] Dans ce département, le droit a la prise en chsege ouvert si I'acquisition du bien est
intervenue aprées le dépdt d'un dossier méme incetnapipres de la MDPH, mais le paiement ne se
fait qu'a réception d’'un dossier complet. Il fauddars compter deux mois pour le virement des
sommes concernées au bénéficiaire ou quatre agpour les paiements directs au fournisseur.
Le bénéficiaire peut obtenir I'aide technique tdaetsuite en faisant I'avance du paiement, ce qui
introduit une inégalité importante selon les caggadinancieres des personnes.

Tableau 3 : Les délais calculés entre le dépot de la demanigepeiement de la PCH au Conseil
général du Val de Marne

Délai Nombre de %
bénéficiaires

Moins de 6 mois 103 9,5%
De6moisala 501 46,4%
De 1ana 18 mo 336 31,1%
De 18 moisa 2 ar 84 7,8%
2 ans et plu: 56 5,2%
Total général 1080 100,0%

Source :Conseil général du Val de Marne 2012
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[77] Pour les personnes agées dépendantes, les délaisocourts puisqu'’il n'y a qu’une seule
commission d’attribution (il n'existe pas I'équieamt du FDC pour les personnes ageées
dépendantes) et que la législation est nettememsnommplexe. Dans le méme département, les
délais moyens d’instruction ont été de 88 jour2@hl, en stabilité par rapport a 'année 2010.

[78] Les associations rencontrées par la mission jugestdélais bien trop longs par rapport a
I'évolution de I'état de santé des personnes adkestive qu'ils soient supérieurs a la durée de
validité des devis.

[79] Enfin, comme d’autres acteurs essentiels du diBhokEs responsables départementaux
rencontrés par la mission déplorent leurs diffiesilta s'attacher les compétences techniques
indispensables. Une seule MDPH en France, le VaMdene, dispose d'une ergothérapeute
spécialisée dans les déficiences auditives et Nesue.es MDPH n’ont pas la capacité technique
de prescrire ni de juger les devis pour bon nondtailes techniques. Leur expertise du handicap
et de la perte d’autonomie permet, aux prix de <al# gestion importants, dattribuer un
financement, mais n’apporte que peu de garantiatquéidentification des besoins des personnes
et au jugement porté sur la pertinence des deujsoges par les usagers, aussi bien techniquement
que financiérement (cf. infra).

1.2. Des modes de financement inégalitaires et inflatistes

1.2.1. Les besoins d'aides techniques des personnes hamgliées sont mieux couverts
gue ceux des personnes ageées dépendantes.

1.2.1.1. Le financement universel de I'assurance maladiecarcerne qu’un
nombre restreint de produits aux tarifs tres ieidés a la réalité du
marché.

[80] L'assurance maladie n’intervient dans le financenmpre pour les produits inscrits sur la
LPPR en tant que dispositifs médicaux au titréaltidle L165-1 du code de la sécurité sociale. Ils
représentent moins de 3% du nombre des aides teeithills sont payés aux assurés sur la base
d'un tarif de responsabilité. Selon sa situatioacduéreur se verra appliquer un taux de
remboursement allant de 60% jusqu’a 16086i prix plafond retenu par la LPPR.

[81] Selon les produits, ce tarif administratif est ppusmoins éloigné des prix du marché.

[82] A titre d’exemple, le prix plafond d’'une audioprésie pour les personnes de plus de 20 ans
est de 199,71 euros pour une oreille et le taureddoursement de 60%. Dans ce cas I'assurance
maladie finance 60% des 199,71 euros, soit 119)83eSi la personne reléve d'une affection de
longue durée (ALD), le taux est alors de 100%. Mé&iawes ce dernier cas, pour des appareils dont
la fourchette de prix de vente peut aller de 4@@ya plus de 2500 euros pour I'appareil d'une
oreille, le reste a charge (RAC) demeure élevé s les utilisateurs.

[83] Pour I'assurance maladie, le financement des datgmiques qui sont inscrites a la LPPR
représente des montants faibles au regard de 'OMDAnN effet, en 2012, il était de 624 millions
d’euros. En 2009, la dépense pour ces aides tagmsitg représentait que 0,3% de 'ONDAM. Or,
cette dépense de I'assurance maladie ne concesnenpiement les personnes agees dépendantes
et les personnes handicapées, mais aussi d'autblisgpcomme les personnes, ni dépendantes ni
handicapées, de retour a domicile aprés hosptialisaOn relevera cependant le dynamisme de
cette dépense qui a augmenté de 12,1% entre 2Q09 2t

° En I'état des données dont dispose I'assurancadiealla mission n'est pas en mesure de savoitajast

la part de dépense de I'assurance maladie qui direction des personnes handicapées.

19| existe différentes situations ol ce taux pemé &upérieur, comme par exemple pour les traitésnen
d’'une affection de longue durée (ALD) ou pour léséficiaires d'une pension d’invalidité ou ce tast de
100%.
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Tableau 4 : Le colt des aides techniques pour I'assurancedmealpersonnes agées dépendantes,
handicapées et autres)

Nombre Montants de
d'aides . . . Reste a Nombre de
. dépenses sur Prix payé total . s s
techniques \ , Prix moyen charge bénéficiaires
cres I'année pour (assurance ) e s
différentes . . y des aides | moyen pour | différents
X I'assurance maladie+bénéf.) . , .
octroyés dans . l'usager dans l'année
. . maladie
I'année
2009| 20928 683 548 574 074 € 1176 699 622 € 56 € 30€ 1771039
2010 23335074 567 082 124 € 1276 841 632 € 55 € 30€ 1962 691
2011] 25591040 590 165 749 € 1406 727 705 € 55 € 32¢€ 2 097 640
2012| 26923 642 624 111 362 € 1449 411 459 € 54 € 31€ 2 132 289

Source :CNAMTS, champ Tous régimes, France entiére

1.2.1.2. Les prestations légales PCH et APA consacrées iges dechniques
complétent majeure en partie le besoin de finanoemes personnes

handicapées et des personnes agées dépendantes

[84] Plus de la moitié des 164 000 personnes handicamtesus des trois quarts des 1,2 million
de personnes agées dépendahtas recours a des aides techniques. Cependartt,lelams des
premieres, les aides utilisées ont majoritairengé@tacquises par le biais de la PCH tandis que

pour les personnes agées dépendantes il est ptugu'alles aient été financées par 'APA.

Comme évoqué supra 1.1, l'article L. 245-3 de Ianfo2005-102 du 11 février 2005 pour
I'égalité des droits et des chances, la partidpaét la citoyenneté des personnes handicapées,
prévoit la prise en charge par la PCH de différéisnents de compensation (aides humaines,
aides technigues, aménagements du logement ehitulg charges spécifiques et exceptionnelles
et aides animaliéres), ce qui est une nouveautéapaort a I'ACTP (Allocation Compensatrice
pour Tierce Personne) qui était orientée principalet vers I'aide humaine.

[85]

[86] Pour les personnes handicapées, les aides techriqneernées sont non seulement celles
inscrites a la LPPR mais aussi celles retenuedgaété ministériel (DGCS) fixant les tarifs de
prise en charge. Ceux-ci s'appliquent de faconididie et complémentaire au financement de
I'assurance maladie. Ainsi, pour une audioprotidselasse A pour une personne de plus de 20
ans ayant une perte auditive supérieure a 70 décileetarif PCH figurant dans l'arrété est de
399,42 euros. Dans la situation d’'une personne &ux de remboursement de 60%, la PCH
prendra donc en charge la différence entre le darifarrété PCH (cf. 399,42 euros) et le montant
financier pris en charge par l'assurance maladfe 169,83 euros), soit 279,59 euros. On
remarquera que dans ce cas, le tarif de I'arrétéd FeGte aussi trés éloigné des prix pratiquésesur |
marché.

[87] Le dispositif de la PCH permet un large recours aides techniques: ces dernieres
constituent un élément en propre de la PCH dopiaiend sur trois ans est important (3 960 euros)
et peut étre dépassé dans le cas d’équipementsdédsux, comme par exemple les fauteuils
roulants élévateurs dont le tarif de prise en ahggut étre supérieur & 10 000 euros. Le colt
mensuel moyen par personne handicapée bénéficaides techniques est de 850 etdit@n juin

2012.

! Données CNSA au 31 décembre 2011.

2 1dem.

¥ Etudes et Résultat&volution des prestations compensatrices du hapdida 2006 a 2012Maude
Espagnacq, DREES, janvier 2013. De telles donnéassmnt pas disponibles pour les bénéficiairesAleA.
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Pour les personnes agées dépendantes, 'APA pamretours aux aides techniques depuis
la loi n° 2001-647 du 20 juillet 2001 relative apdase en charge de la perte d'autonomie des
personnes agées et a l'allocation personnalisé®udamie. A la différence de la PCH, aucun arrété
ne fixe la liste et le tarif de prise en chargdiaa de 'APA. Le contenu du plan d’aides APA est
encadré par les plafonds financiers menstiels

Le recours aux aides techniques est beaucoupedtreint que dans le cadre de la PCH dans
la mesure ou 'APA est une prestation dont la nisdiion reste majoritairement motivée par un
besoin en aides humaines. Méme si les cas de atuca plan d’'aides existent parftiscette
situation est loin d’étre générdlie L'explication du recours limité aux aides techmg est
davantage a rechercher du c6té de la sous infmmatide la réticence des utilisateurs a accepter
la « stigmatisation » qu’ils ressentent a I'usagecds équipements, des compétences limitées des
services gestionnaires sur ce chihmt & I'apparition de besoins en aides technigdesd une
acquisition) avant I'entrée dans la dépendanceolire, pour les aides techniques codteuses, le
mode de versement de I'allocation oblige les usagefaire I'avance des frais avant d’étre, en
partie, remboursés mensuellement jusqu’a concugréngnontant fixé par le plan.

L'absence de prise en charge des audioprothesedgmpersonnes agées dépendantes par
I’APA tient quant a elle a un autre motif dont o@ peut que s’étonner : en I'absence de tout autre
forme de dépendance, 'APA ne permet que difficdaime financement de ces aides, méme pour
les personnes ayant une perte d’audition importdieeffet, la grille AGGIR évalue la capacité
des personnes a réaliser seules les actes de daatielienne : la surdité n’entravant pas de fagon
directe et systématiquees capacités, elle n’est souvent pas prise egelsala personne n’'a
pas d’'autres facteurs de perte d’autonomie. ,

Il existe aujourd’hui sans doute un phénomeénemdédtion de I'acces aux aides techniques
pour les personnes agées dépendantes ayant satuddn d’aide (ce qui est plus fréquent chez
les GIR 1 et 2 que chez les autres personnes)lmaigssion n'a pas été en mesure d'en évaluer
I'impact réel étant donné que les plans d’aide Ad®Avalidés entre les Conseils généraux et les
usagers se limitent a ce qui est financable.

Les associations d'usagers et les Comités dépantame des retraités et des personnes
agées (CODERPA) rencontrés par la mission n’onfgagtat d’'un manque de financement APA
pour les aides techniques, leurs critiques podantes délais, le mode de financement et le geste
charge quand cette allocation est mobilisée.

Les aides les plus souvent financées par I'APA, dehors des aides humaines qui
représentent la plus grande part de la dépense #&A,des produits de consommation courantes
Ou a usage unique, tels les produits d’incontineetcka téléalarms.

1% A titre d’exemple, pour une personne en GIR Ist@edire trés dépendante, son plan d’aides meestiel
au T avril 2012, plafonné a 1288,09 euros, sachant sglen les bénéficiaires, une participation finarei
leur est demandée allant de 0 a 90% de cette somme.

!> D'aprés les données de la Drees, cela concerrimamin quart des plans d’aide.

8 'APA est, en fait, faiblement mobilisée pour kaisles techniques soit parce que les besoins nepssnt
identifiés soit parce que le plan d’'aide est sapanél’aide humaine (94% en moyenne, 100% pouGles 1)
ou l'aide technique elle-méme, soit parce que [Esdnt financées par d’autres dispositifs (ALD etc.

7 Certains acteurs rencontrés par la mission neaissaient méme pas la possibilité de mobiliser RAP
pour ces besoins.

18| est a noter que, du point de vue de la PCH,aidss ne relévent pas de la définition du ternide‘a
technique” retenu par le CASF et n’entrent donc geass I'élément 2“Aides techniques” de la PCH mais
dans I'élément 4 “Charges spécifiques et excepélhesi'.



IGAS, RAPPORT N°RM2013-033P 23

Tableau 5 : Part des personnes agées des 60 ans et plus &il@mtdomicile et utilisant des aides
techniques en 2008

Part des utilisateurs Nombre estimé
d'aides techniques d'utilisateurs
Utilisateurs d'aides technique 20% 2 650 000
Dont :
Aides a la mobilité (marche, 14% 1822 000

déplacement et transferts)

Aides auditives (appareil auditif,
matériel audio-visuel, boucles 7% 858 000
magnétiques...)
Soins personnels et protection (sondles,

0
protections absorbantes...) 4% 528 000
Ensemble des 60 ans et pl 13 186 000
Source : DREES.
[94] Eu égard aux difficultés de remontée et de conattid des informations sur les dépenses

PCH et APA des conseils généraux déja citée sufirdalmission n’est parvenue qu’a établir des
ordres de grandeur quant aux volumes financiercassaux dépenses en aides techniques au titre
de ces deux dispositifs. Tout au plus est-il pdsside dire qu'il est de quelques dizaines de
millions d’euros, ce qui est treés peu au regarctalit global des deux prestations qui s’élevent a
3,4 milliards d’euros (APA a domicile et PCH réwg)ie

[95] Pour la PCH, I'élément 2 « Aides techniques » regmée seulement 1,4 % de la dépEhse
soit environ 18,1 millions d’eur8en 2011. Ce faible montant qui peut paraitre éomment bas
de prime abord s’explique par la nature des aidelsniques prises en charge : la majorité de ces
aides sont ponctuelles et d'une durée de vie velagnt longue, comme par exemple un fauteuil
roulant ou des audioprotheses. Une fois I'acquoisifaite, cet élément de la PCH ne pese plus sur
la dépense globale de la prestation, contrairemertaides humaines dont le coQt important se
répéte tous les mois.

[96] Concernant I'APA, il est plus délicat de faire wsimation globale de la dépense nationale
consacrée aux aides techniques : les données alaone permettant pas d’isoler les aides
techniques au sens du CASF dans I'APA. La seuleé@wrdisponible est que moins de 8% de
I'’APA sont consacrés a des aides autres qu’hunfain&ais de repas, aménagement de logement,
frais de transport et aides techniques. Si 'omagxtle la part des dépenses d’aides techniques
constatée pour la PCH (cf. 1,4%) sur celle de 'ARB,6 millions d’euros auraient été dépensés en
2011 en aides techniques en direction des persé@gées dépendantes vivant a leur domicile.

9 Etudes et Résultats, op. cit.

% a prise en compte de certaines aides de I'élérhelet la PCH « Charges spécifiques et exceptiamell
qui sont au sens de la norme Iso 9999 des aidesitees, comme par exemple les couches, pouraaitea;
guelques millions a ce montant.

%! Insee, Amandine Weber, données sociales 2R6@ards sur 'APA trois ans aprés sa création
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1.2.1.3. Les multiples financements complémentaires solisdnt beaucoup
mieux les personnes handicapées que les persopies @pendantes

[97] Pour diminuer leur reste a charge, les personnedidepées bénéficient, comme on I'a vu
supra 1.1, des compléments de subvention appatdsgpfonds départementaux de compensation
(FDC) gérés par les MDPHet cofinancés par tous les contributeurs voloesaiparmi lesquels
conseil général, Etat, CPAM, MSA, conseil régio&CAS et par ailleurs du financement pour les
actifs de I'Agefiph et dans certains cas du FIPHEIPfonds départementaux de compensation ont
ainsi percu une contribution en 2010 de la part cesseils généraux, 70 de la part de caisses
primaires d’assurance maladie (CPAM), 51 de la gatta mutualité sociale agricole (MSA), 19 de
la part de caisses d’allocations familiales (CAEF}¥& fonds disposaient d’aides financiéres de
partenaires « autres » selon la CNSA. Les compl&vamportés par les FDC sont trés conséquents
au regard de la dépense PCH dans la mesure olDIesoRt consacré 9,5 millions d’euros a
I'acquisition d’aides techniques, I'Agefiph et |#éPFHFP ayant quant a eux ver666 millions
d’euros®,

Tableau 6 : Le financement des aides techniques aux persdrameicapées en dehors des dépenses
d’assurance maladie de base en 2011

PCH (élement 2) FDC Agefiph-FIPHFP Total
[Millions d'euros 18,1 9,5 6,6 34,2

Lecture : 18,1 millions d'euros ont été dépensés en 2011 au titre de la PCH pour I'acquisition d'aides techniques

Source :mission IGAS

[98] Ces fonds sont trés inégalement dotés et actifinslels départements. Leur reglement
intérieur peut étre plutdt restrictif (publics dlilps, quotient familial, plafonds etc.) ou
franchement protecteur. La dépense moyenne pour hébitants agés de 20 a 59 ans en 2010,
selon la CNSA, varie de 115 euros a 1500 eurosastiies départements. Ces fortes différences
d’'un territoire & l'autre constituent une inégalitégrante entre les bénéficiaires de la PCH. Pour
autant, les données de la CNSA et celles des dengénéraux rencontrés par la mission
concordent : la solvabilisation des personnes ltapéies qui présentent un projet devant le fonds
est, d'une maniére générale, importante. La CN@&/si évalué que le reste a charge moyen laissé
aux usagers est de 12% du co(t de I'aide acquise.

[99] Les restes a charge les plus lourds concernencipalement les fauteuils roulants
verticalisateurs ainsi que certains moyens de camgation d’'une technologie trés récente. Les
audioprotheses, bien gu’étant des aides coltesses,souvent bien prises en charge grace a
l'intervention des FDC. Pour les personnes myomatietude précitée de I'’AFM conclu a un reste
a charge moyen de 52% (6 449 €) du colt des adbsijues avant intervention du FDC, de 24%
(3 007 €) apreés celle-ci.

[100] Un décret d’application des FDC attendu depuis 208&it préciser les conditions de calcul
garantissant un reste a charge ne dépassant pasidO¥essources personnelles nettes d'imp6t.
Chaque fonds a son propre mode de fonctionnemesdj bien du point de vue des aides prises en
charge, des publics cibles, des montants verséslgsienodalités de fonctionnement du fonds
(présidence, role de caisse pivot ou simple act®noordination des différents financeurs...).

22 Article L. 146-5 de la loi n° 2005-102 du 11 fé@mri2005 pour I'égalité des droits et des chanees, |
participation et la citoyenneté des personnes lksapées.
23 Estimations réalisées par la mission lgas.
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[101] Le contraste avec les personnes agées dépendatté®s marqué : non seulement les
personnes agées dépendantes ont peu recours apiddAprendre en charge des aides techniques,
mais il n'existe pas d'équivalent du FDC pour c®lfupour limiter le reste a charge. La encore,
sans aucune cohérence, d’autres acteurs finanesntides techniques en direction tantét des
personnes agées non dépendantes tantdt dépendémmes extra-légaux des CPAM, MSA
mutuelles et organismes de protection complémentadilectivités localés ou CNAVZ.

[102] Le financement des aides techniques des persongéss,aqu’elles soient ou non
dépendantes, dépend donc encore largement derémssurces financieres propres, de celles de
leurs proches ainsi que, pour certaines aides cotemerotheses auditives, de la protection
complémentaire a laquelle elles peuvent sousck@r un méme handicap ou une méme
déficience, les personnes agées dépendantes peldssnnes handicapées n'ont a ce jour, en
France, pas un accés équivalent aux aides teclmique

[103] Mais, bien que les besoins de ces deux catég@iexeupent en partie, ceux des personnes
agées dépendantes sont en grande partie diffédentseux des personnes handicafédses
besoins exprimés par les seniors sont davantagmé®uvers la sécurité (technologies et
adaptations du logement : détecteurs de gaz, sidéasce, chemin lumineux, barres de salles de
bain) et vers le renforcement des liens sociautdpljue vers la substitution de la technologie a la
présence humaine. L'audioprothése représente urpadsulier, la seule différence entre les
personnes handicapées et les personnes agéeféagfarte survenue de la baisse d’audition et la
nécessité d'un accompagnement plus important sante dlans la mise en place des premiers
appareils correcteurs.

1.2.2. La forte solvabilisation des besoins des personnésndicapées fait courir le
risque d’une inflation artificielle des prix

1.2.2.1. L’association d’'une solvabilisation élevée et dordi choix des aides
techniques pour les personnes handicapées congtituspécificité en
Europe

[104] D'aprés une étude commandée par la CNSA en2008ux critéres d’analyse permettent de
décrypter les différents systémes de prise en ehdeg aides techniques en Europe : plus les
personnes ont un reste a charge important darepiigiton des aides, plus leur niveau de choix est
grand ; a I'inverse, plus la prise en charge pulgligst élevée, plus les personnes sont contraintes
dans leur choix d’acquisition. Ce type de logiguestpas dénué de pertinence économique du
point de vue de la gestion des deniers publicsis dm cas les pouvoirs publics plafonnent le
montant total de leur participation a I'acquisitide I'aide, laissant libre le marché pour ajuster
I'offre et la demande, dans l'autre ils encadréoffre caractéristiques et prix des produits.
Schématiquement, les pays d’Europe du Sud (Itali&€spagne) se rangent dans la premiere
catégorie tandis que les pays d’Europe du Nord dSwet Royaume-Uni) s'inscrivent dans la
seconde. L’Allemagne serait quant a elle dans itnat®n intermédiaire, reste a charge et liberté
de choix se positionnant & un niveau moyen.

24 || est & noter que la mission n’a pas renconti@3é

% Le cas le plus fréquent est celui de la téléalarme

%625 a CNAV accorde des aides financiéres pour I'asitjon d’aides techniques comme des rehausses WC,
planches de bains, tabourets de douche ou baappwd’aux personnes agées GIR 5 ou 6 dans le dadva
démarche nationale de prévention de la perte diamie, démarche couplée a une méthode de repéeage d
difficultés et des risques du domicile. Entre ptilet décembre 2012, la CNAV a consacré un peusmen
1,3 million d’euros a cette politique.

" « La grande différence entre les personnes agées personnes handicapées, c'est le temps » k=don
propos du professeur Francois PIETTE, PUPH en cerde gériatrie a I'hépital Charles FOIX que la
mission a rencontré.

8 Alcimed, Etude européenne sur le marché et les prix dessaidehniques destinées aux personnes
handicapées et agées en perte d’autonpdéeembre 2009.
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[105] Le systeme de prise en charge francais ne répoerdtrgs partiellement a cette grille
d’analyse. Si, pour les personnes agées, il sentt@spondre au modéle du Sud d'une faible
solvabilisation associée a une grande liberté déxcha situation est tout autre pour les personnes
handicapées : elles bénéficient d’'une solvabilisatres élevée de leurs besoins couplée a une
liberté de choix tres faiblement contrainte powr dédes techniques qu’elles souhaitent acqueérir :
elles ne sont contraintes ni dans le choix du gtpdudans le choix du distributeur.

1.2.2.2. Le risque potentiel d’'une inflation des prix esthipageable pour les
publics mal solvabilisés et pour les financeurslipgh

* L’inflation par I'offre

[106] L'incapacité des financeurs et des usagers frargaiscéder a une information fiable et
compléte sur le service rendu par rapport au cdéditqdisition donne aux fabricants et aux
distributeurs une position de force.

[107] Par ailleurs, la segmentation des clients potentiides techniques entre des personnes
handicapées bien solvabilisées et des personnes agéeperte d’autonomie qui le sont peu produit
des effets pervers. Du fait de I'absence d’encadrerdu marché des aides techniques par les
pouvoirs publics, aussi bien du point de vue déxiation des prix que des caractéristiques des
produits, le risque que la solvabilisation fortes das ne génére une inflation des prix et de lar« s
qualité » dommageables aux autres est réel. En kfferix de vente des aides techniques n’est pas
a ce jour encadré, méme pour les aides technigsesites a la LPPR et ce alors que 70% des
dispositifs médicaux de la LPPR qui ne sont pasiaides techniques ont eux des prix limite de
vente.

[108] Du fait de I'éclatement du financement exposé eisds et de I'absence de concertation
voire d’échange d’information entre les différefiteanceurs, il n'y a pas de plafond global qui
s'imposerait a tous, mais une participation de abdipanceur en fonction de ses propres regles,
sans tenir compte de la part déja solvabilisée.l@s il est tout a fait possible que les perssnne
handicapées puissent obtenir un financement qatsi (vec un reste a charge de 10% de leurs
ressources mensuelles hors imp6t pour I'ensemisl@aides techniques acquises dans I'année). Dés
lors, il 'y a pas de tarif de responsabilité glaipa limiterait I'acquisition des aides techniquesr
les personnes et I'un dans l'autre, aprés passagand les deux commissions, les devis tels
qu’'apportés par les personnes ne sont remis ene caugechniquement (opportunité de la
préconisation par rapport au besoin) ni financiéngmL’issue des délibérations de la CDAPH et
du FDC étant ainsi quasi certaine, un responsablgIdPH suggérait & la mission que ce double
traitement n’apportait pas de plus value.

[109] Par exemple, les effets d’aubaine de la coexistetioee solvabilisation élevée et de
I'absence de fixation d’'un prix limite de vente pdas audioprotheses ont des conséquences
dommageables pour les dépenses publiques, notanpoentes FDC dont prés de la moitié des
ressources sont absorbées par des aides tecHnieues premier lieu par les prothéses auditfves

29 Rapport d’activité 2011 de la CNSA, 17 avril 2012.
%0 A titre d’exemple, dans le département de la Mates prothéses auditives représentent a ellesseul
selon les années entre un quart et un tiers dendép du FDC.
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La mission a en effet constaté que le marché dabgses auditives, tout particulierement,
connait ce type de désajustement. Ce marché setéréga par un taux d’évolution technologique
tres fort, les produits d’entrée de gamme vendijmsuadihui étant les produits haut de gamme d'il
y a cinq ans. Le prix €élevé traduit donc I'accex darnieres performances technologiques, sans
que le besoin d'appareillage le justifie forcémeba forte solvabilisation des besoins des
personnes handicapées permet au marché des aukége® de se maintenir dans un équilibre
économique de constante innovation et de prixééleat de volumes faibles. Contrairement au
Royaume-Uni qui distribue majoritairement des pestts auditives d’entrée de gamme et quelques
moyennes gammes, la France a principalement déspaotheses de moyenne et haut de gamme.
La prise en charge de I'assurance maladie étardilbewrs tres fortement déconnectée des prix du
marché’, les personnes non handicapées ayant un besgipad&llage et peu de ressources
peinent a s’équiper. Or le plus fort contingent mgpoulation ayant des déficiences auditives
nécessitant un appareillage est composé de pessdeuenues déficientes auditives apres 60 ans.

Du fait des modalités de construction de la grll@GIR (Autonomie Gérontologique -
Groupes Iso-Ressources), la surdité seule ne pgrased une personne agée non dépendante du
fait d’'une autre déficience d’accéder a 'APA. Noprays connait donc un sous appareillage trés
élevé qui n’existe pas outre-manche. Sur les 3 5néllions de personnes appareillables en France,
uniqguement un million dentre elles le sont, la yalénce du sous appareillage étant
particulierement élevée au sein de la populatioBead.orsque ce public est interrogé sur la
couverture de ses besoins en aides techniques poesles protheses auditives qu’il se déclare le
plus insatisfai. A l'inverse, une étude européefheécente a montré que les personnes déja
appareillées en France sont celles qui sont les gdtisfaites de leur équipement en Europe, a
I'exception de la question du prix qu’elles trouvélevé.

D’autres besoins demeurent mal couverts. La Franoeait ainsi un retard important dans
la téléassistance qui n'est utilisée que par 10%opmesonnes agées de plus de 85 ans (moyenne
d’age 84 ans, durée moyenne d’abonnement 4 anse@&Mh% en Suede (chiffres 2008).

Tableau 7 : Les besoins non satisfaits en aides auditives eies®pnes ayant une limitation
fonctionnelle auditive et vivant & leur domicile

Personnes ayant ¢ Part des personngdNombre estimé dePart des personngdNombre estimé de
limitations portant un personnes portarjtayant besoin d'un| personnes ayan
auditives appareil un appareil appareil besoin d'un appargil
Limitation auditive tres grave 326 000 34% 111 000 51% 166 000
Limitation auditive grave 1550 000 22% 341 000 47% 728 000
Limitation auditive moyenne 3423000 18% 616 000 32% 1095 000
Ensemble 5299 000 20% 1159 000 37% 1961 000

Source : DREES

31 Une audioprothése colte en moyenne 1500 eurosirdinui sur le marché francais, somme trés
conséquente au regard des 119,83 euros pris egecpar 'assurance maladie.

32 « Chez les 60 ans et plus, les aides & la mobiité utilisées chez 14% d’entre elles et les Inss@istants
sont exprimés chez seulement 2% de ces persomnelis fue pour ce qui est des audioprothéses, W6 so
équipées mais 11% ne le sont pas et estiment gsi'allraient besoin d’'un appareil ». DREES 201 2igdtie
Maud Espagnacq.

%3 Eurotrack 2012.
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[113] Un des autres facteurs explicatifs du prix éleve @des techniques est la structuration du
réseau de distributeurs. Il n'existe pas, pouruike de gestion centralisée des achats d’aides
techniques régulée voire effectuée par un financ&r dans les pays qui régulent les
caractéristiques et les prix des aides techniqeés)a Suede et la Grande Bretagne, c’est par le
biais de centrales d’achats nationales qu’ellesreafii A 'exception de certaines mutuelles, les
seules centrales d'achats d’aides techniques stliesaes distributeurs (organisés en « chaines »
ou en franchise), des établissements de santéseitaelissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD) comme RESA. Les enseat@rduits par la mission lui ont permis
de vérifier qu'aucun organisme public n'est intégesa exercer cette fonction qui pourrait
constituer un mode de régulation des prix et denmditrise des finances publiques.

e L’inflation par la demande.

[114] L'application de certaines dispositions |égislasiveu réglementaires par les MDPH peut
aussi produire des effets inflationnistes sur laaede.

[115] En I'absence d’une doctrine trés précise, I'apfilicadu principe de compensation posé par
la loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalites droits et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées peut daanea une « surcompensation » des besoins
réels en aides techniques.

[116] Les travailleurs sociaux et les experts des conanissie la MDPH sont le plus souvent peu
enclins, par culture professionnelle et par mangilee |égitimité technique, a limiter
« raisonnablement » les demandes des usdgerhoix du fournisseur par l'usager est également
libre, méme s'il existe un fournisseur moins chearpun méme produit. Enfin, la loi a prévu elle-
méme que le plafond financier du plan de compemsatouvait étre dépasse, notamment pour les
équipements les plus chers. Comme évoqué supréaate-Corse, ce « déplafonnement » est
systématique pour toutes les aides techniques,uceéapnomise les ressources du FDC au
détriment de la PCH et réduit trés sensiblementéais. En revanche, la mission a constaté que
les devis fournis pour les audioprotheses par eleanpisinaient tous le « plafond déplafonné »

appliqué.

[117] La fixation d'un plafond précis a la compensatieh dairement refusée par les associations
représentatives des personnes handicapées. Cetigogy bien plus large que le sujet confié a la
mission, ne trouvera donc pas de réponse direaeldgrésent rapport

[118] Le droit a renouvellement est déconnecté de laeddeévie/amortissement et de l'usage.
Pour les principaux financeurs, le renouvellemeses$ dides techniques est sans rapport avec
I'amortissement ou la durée de vie de ces équipmamsi, pour I'assurance maladie, depuis le
ler septembre 2012, la prescription de produitgrdigt a la LPPR ne peut étre faite pour une durée
supérieure a douze mois. Ce qui signifie aussi dgiaouvelles aides peuvent étre demandées
chaque année. S'agissant de la PCH, les droitsreoouvelables tous les trois ans. Beaucoup
d’aides techniques sont utilisables bien plus lemgs, surtout si elles sont correctement
entretenues, ce dont personne ne s'assure dans pagsi européen (cf. étude CNSA Alcimed déja
citée). Ainsi une audioprothése bien prescrite l(éix@) et bien entretenue dure chez la clientéle
de certains audioprothésistes 7 a 8 ans en moyBenmaniere tout a fait transparente d’ailleurs,
les bénéficiaires de la CMU qui n'ont droit qu'appareillage d’'une oreille, ont un droit a
renouvellement tous les deux ans, ce dont ils sesepour équiper leur seconde oreille ! Pire
encore, dans I'absence de suivi de I'équipemesd conseils généraux ne sont méme pas certains
des équipements réellement acquis avec leur aidbénéficiaire de I'APA ou de la PCH n’étant
pas contraint d’acheter le produit pour lequel prasenté initialement un devis a la MDPH (la
personne n’étant pas contrainte de présenter wberdaindiqguant le méme produit que celui qui
figurait sur le devis).

% Achats groupés aprés appel d'offres par le Natibtealth Service (NHS).
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[119] Il n'y a pas de récupération organisée des aidgsitgues encore utilisables ou recyclables
(protheses audio, fauteuils etc.) apres le décébBeatrée en établissement des usagers. Alors
méme que beaucoup de personnes agées en établissaraent mieux équipées avec l'aide
techniqgue qu’elles utilisaient a domicile, car prés en principe individuellement, qu'avec
I'équipement standard de la maison de retraitermi@ene ces établissements, contraints dans leur
plan d’investissement, pourraient récupérer legsatéchniques quasiment neuves des personnes
agées déceédées peu aprés I'acquisition de celles-ci

[120] Au total, il apparait de nombreux gisements d’optinisation dans le dispositif des aides
techniques : avec le méme niveau de dépense, ilatepossible de mieux répondre aux besoins
d'un plus grand nombre de personnes. La mission reecnmande d’envisager de préférence
une stratégie d’encadrement de l'offre ET de la dermnde (cf. infra partie 2).

1.3. Le recours insuffisant a des compétences spéciakséet
indépendantes nuit a la prescription, a la précoai®n et a la
mise a disposition des aides techniques

[121] Le terme « prescription » est utilisé ici au seasdnstat de la déficience & compenser et du
besoin d’'une aide technique par laquelle y parvémimmot « préconisation » concerne quant a lui
I'opération aboutissant au choix des caractérisqurécises de l'aide technique, des options etc..
La « mise a disposition » est le fait de fournimpl®duit a 'usager, quelle que soit la modalité
d’acquisition (achat, location, prét). Rappeler @éBnitions est apparu important a la missionajui
constaté a de multiples reprises des imprécisiams deur compréhension et dans leur mise en
ceuvre par les acteurs aussi bien locaux que nationa

1.3.1. Ll'insuffisance des compétences spécialisées en dhgowapie limite
I'identification des besoins en aides techniques

[122] Pour les aides techniques inscrites a la LPPRii ianpose que la prescription soit faite par
un médecin. Contrairement au domaine du médicartentnédecins, s'ils peuvent certifier I'état
de déficience, ne sont pas formés ni informés gééuent’ sur les aides techniques disponibles.
Leurs ordonnances se limitent le plus souvent antiésations assez générales. Ainsi des médecins
ORL qui prescriront un « appareillage d’'une ou dewgilles » en constatant la déficience, des
médecins généralistes qui prescrivent un fautewilant, un lit médicalisé, un élévateur etc. sans
définir précisément les différents modules du failteu le modele du lit, trés distincts en pratique
selon 'aménagement de la chambre dans lequeltiletle utilisé, le profil de la personne ou des
aidants etc.

[123] Pour les autres aides techniques, il n'est paspedisable de recourir a un médecin, les
équipes technigues d’évaluation de I'APA et de GHRétant réputées disposer des compétences
nécessaires. En réalité, les qualifications degpégud’évaluation sont donc avant tout médicales,
sociales et administratives, mais trés exceptidament techniques et spécialisées sur les aides
techniques. Leur identification des besoins en sidechniques est donc insuffisante,
particulierement pour les personnes agées déparsdant

[124] Les compétences en ergothérapie sont, d'une magé&rérale, peu répandues parmi ces
équipes : elles sont présentes de facon tres émiéns les MDPH et sont quasi inexistantes des
équipes APA. Ainsi, environ 120 ergothérapeutesailieraient actuellement dans des équipes
MDPH et seulement deux départements, le DoubsE#deRhin, ont mutualisé leurs compétences
d’ergothérapie avec les équipes APA. Certains dépents comme la Haute-Corse compensent
cette faiblesse en faisant appel, pour le publiodltapé, a des compétences d’ergothérapie
extérieures, par conventionnement avec des assosat

%I n'y a pas d’équivalent du « dictionnaire Vidapour les aides techniques.
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1.3.2. Le « projet de vie » : une traduction délicate enermes de prescription d’aides
techniques en direction des personnes handicapées

[125] La loi prévoit que le plan de compensation desqreras handicapées doit s’adosser sur les
besoins de la personne en lien avec son projetedfe va mission a pu observer dans les dossiers
individuels qu’elle a consultés que ce documenteeptus souvent vierge. Dans les cas ou il a été
renseigné et a de rares exceptions pres, la fotiouldu projet de vie est réduite & quelques points
qui ne peuvent suffire a I'équipe d’évaluation ddVIDPH pour déterminer de facon précise le type
d’aides techniques dont la personne a besoin. tlean@es entre l'usager et I'équipe d’évaluation
ne se limite certes pas a ce qui figure dans Igepde vie, mais il n’en est des lors pas gardé
d’autres traces dans le dossier de la personng @iéme que ces échanges impactent le choix des
aides. Or, pour un méme type de besoin de compendgiar exemple pouvoir se déplacer en
fauteuil), le produit qui permettra de satisfaire lsesoin pourra étre trés différent selon les
conditions concrétes d’habitat et les modes dedes individus : par exemple, tandis qu’'une
personne ayant peu de déplacements a effectueréfargr un fauteuil roulant lourd, mais
confortable, une autre privilégiera un fauteuildégt étroit lui permettant de monter facilement
dans son veéhicule pour aller au travail.

1.3.3. Le manque de référentiels d’aide a la décision fattourir le risque d’acquisition
de produits inadaptés

[126] Il n’existe pas a ce jour d’outil global d’aideadécision permettant de corréler la nature et
la gravité de I'incapacité au niveau et au typed#a techniques nécessaires. Une telle défaillance
est d’autant plus problématique que le recourscampétences d’ergothérapie est, comme on l'a
vu supra, tres limité au sein des équipes techsiqliévaluation. Faute de disposer d'un tel
référentiel, la mission a constaté que plusieursuas de terrain se sont forgé de facon empirique
leurs propres outils.

[127] L'information fournie par certaines associatioranme par exemple I'APF, ou collectée via
des salons, comme le salon Autonomic, ou les kitesnet des fabricants et distributeurs ne pallie
gu’imparfaitement I'absence d’un référentiel indégent et complet.

[128] L'intérét de disposer a proximité de centres dinfation et de conseil sur les aides
techniques a souvent été souligné a la missionyreoha regret qu’ils soient si peu nombreux dans
notre pays.

[129] La publicité sur les aides techniques, notammentdeaction des personnes &agées
dépendantes, peut quant & elle générer des demaadaptées aux besoins reels

[130] Quand il n'y a pas de préconisation précise datages équipes médico-sociales portant sur
les fonctionnalités exactes que doit comporter paeeil, 'usager peut étre conduit a demander
conseil au vendeur. La méme personne fait alorsgalité, la préconisation et la vente, avec le
risque que le choix de l'usager soit orienté maiass le produit correspondant le mieux a son
besoin au colt le moins élevé, mais d’avantage legusoduit apportant la meilleure rentabilité au
fournisseur. Ce risque est encore plus élevé diaacements publics mobilisables ne pénalisent
pas le choix de l'acheteur pour les modeles less pméreux. Cette problématique est
particuliérement illustrée par les audioproth&semis existe aussi pour bon nombre d’autres aides
techniques.

% Article 11 de la loi n° 2005-102 du 11 février Boour I'égalité des droits et des chances, lacjation

et la citoyenneté des personnes handicapées : késmmns de compensation sont inscrits dans un plan
élaboré en considération des besoins et des aspsgate la personne handicapée tels qu'ils soniregp
dans son projet de vie, formulé par la personmeeraBme ou, a défaut, avec ou pour elle par sogseptant
Iégal lorsqu'elle ne peut exprimer son avis ».

3" Etude de linstitut national de la consommatiaraficée par la CNSA en 2012.
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1.4. L’information des usagers francais est tres limitée

[131] L’étude CNSA Alcimed de 2009 souligne que les usafrancais ne profitent pas de toutes
les possibilités de prise en charge qui leur séfetrtes en raison des leurs difficultés a obterir d
l'information, nationale ou plus locale. Il est effet trés compliqué de s’informer correctement,
surtout dans les départements éloignés des quetquees d’'information existant. En I'absence de
formes réglementaires d’encadrement de la demamsdies carence constitue un frein dont il est
pourtant difficile de se féliciter. On a vu ci-dasgque le portail « aides techniques » de la CNSA
ne fonctionne plus depuis deux ans.

[132] La nébuleuse des centres d’information et de cbaseies aides techniques (CICAT), dont
les statuts (associations, GIP, services de catdsgsotection sociale, d'un hopital etc.) et les
missions (de la simple information jusqu’au prétnatériel) sont tres hétérogénes, a diminué a 25
unités actuellement contre 35 en 2007, ne couvtaist qu’'un quart du territoire. Ces centres ont
pour vocation dapporter une information objectigairr les aides techniques (matériels et
équipements) aux personnes en situation de handdmpprocurer un conseil spécialisé et
personnalisé et de concourir a I'accessibilité &adaptabilité de I'environnement architectural.
Ces centres mobilisent des compétences d’ergqiiadtes et de professionnels paramédicaux. Les
usagers ne se tournent pas en premier lieu ver€l@AT, dont I'existence est peu connue du
public.

[133] L’expérimentation des plateformes régionales diimfation et de conseil sur les aides
techniques (PRICAT) lancée en 2009 par la CNSAtsetée fin 2010 aprés le retrait du
cofinancement de la CNAM. Il en demeure cing centmationaux, chacun spécialisé dans un
domaine :

- Le Centre de ressources & d’innovation mobilité dieap (CEREMH), qui travaille sur la
mobilité.
- Le CEN STIMCO, de I'H6pital Broca de 'APHP, axér$a stimulation cognitive.

- Le CENTICH, du péle handicap de la Mutualité FrasgaAnjou Mayenne, qui se consacre
aux interfaces pour I'utilisation des technologileda communication et de I'information.

- Le CENROBOTIQUE, du Groupe Languedoc Mutualité &dis@ dans la robotique
d’assistance et de rééducation.

- Le CENHABITAT, du Centre de référence de santé midide et autonomie (CRNSDA),
s'est investi dans I'habitat et logement.

[134] Quelques rares conseils généraux se sont dotéssdeurces d’information propres. La
Maison Départementale des Personnes Handicapééal di¢ Marne a un pble spécialisé dans les
handicaps sensoriels. Afin d’améliorer le traitetaces types de handicap et face aux difficultés
rencontrées par les ergothérapeutes a évalueriedgs audioprothéses, une base de données sur
les audioprothéses dont a connaissance la MDPHatlde/Marne a été constituée depuis 2008.

[135] L'information des usagers se fait donc au cas parem fonction des relais d’associations
plus ou moins spécialisées par type de hantficdps ressources Internet (d’origine commerciale
ou non), des mutuelles, des réseaux de proximia@dyil en existe. La présence d’'un service de
soins infirmiers a domicile (SSIAD) augmente selesitent la demande. Ce qui démontre bien
limportance et [Iefficacité d'une préconisation faxftuée par un technicien (infirmier,
ergothérapeute) au domicile du patient.

% Association des paralysés de France, Associétiottaise contre les myopathies, Union nationaler po
l'insertion sociale du déficient auditif, Assoct@ti des accidentés de la vie (FNATH), Confédération
francaise pour la promotion sociale des aveugleandilyopes, Fédération nationale des associatiens d
personnes agées et de leurs familles, Société dismcdes technologies pour Il'autonomie et
gérontechnologies, Bureau de coordination des &t&nts des devenus sourds et malentendants, etc.
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[136] De rares « guides » d’origines diverses ont étédyits, mais ils sont peu diffusés comme le
guide des droits et devoirs des consommateursdes &chniques (APF, UFC Que Choisir ?), le
guide CNSA de 2007, ou le guide d'aide au choix diees techniques, réalisé par la Caisse
d'Assurance Retraite et de la Santé au Travail (8XR du Nord-est et mis & la disposition des
caisses. Mais ce dernier guide est a destinatiaquement des évaluateurs pour les aider dans le
choix et la préconisation des aides techniquegizaite.

[137] La meilleure source de renseignement est sans doutetituée par les centres de
rééducation fonctionnelle qui disposent en gérdembothérapeutes et d’assistantes sociales, mais
ils ne sont connus que des patients qui y sonsaéise

[138] Cette faible capacité des usagers a collecterimferfnation est d’autant plus problématique
qu’il est rare que les usagers puissent testeaténel avant acquisition. Ainsi, a I'heure acteedt
en dépit d'un avis de la HAS de 2008 (non repriguitepar le CEPS), les audioprothésistes ne sont
nullement contraints de faire tester les prothesaditives avant achat. Aux dire d'une MDPH
rencontrée, méme avec un suivi méticuleux de ce dygides, en I'état actuel des choses, il est trés
difficile de savoir si les personnes ont testé &ériel.

[139] Force est donc de constater que les utilisatearssdis d'aides techniques ont beaucoup
d’excuses a se voir dicter leurs choix par lesrmseurs

2. SIMPLIFIER POUR MIEUX PREVENIR LA PERTE D'AUTONOMIE ET
COMPENSER LE HANDICAP

2.1 Structurer un pilotage national autour de la dirdcin de la
sécurité sociale et renforcer I'intervention de Baurance maladie

[140] Il apparait a la mission que ce scénario est @bBléra la conservation du dispositif actuel,
méme amélioré. En effet, ce scénario permettra eifieur pilotage et ainsi une meilleure prise en
charge, notamment du point de vue des délais, éeupline plus grande maitrise des dépenses.

2.1.1. Un pilotage national mieux structuré

[141] A défaut de pouvoir reconstruire I'unité de pilaagde financement et de gestion, qui fait la
preuve de son efficacité dans d’autres pays eungpé&ans toucher a I'architecture de la prise en
charge des risques de santé, de handicap et deddéwe de notre pays, il apparait indispensable a
la mission qu’'une direction d’administration cefgraayant intérét a agir soit placée en
responsabilité globale de ce dispositif partagéeemitant d’acteurs.

[142] Plusieurs arguments militent pour la désignationad®SS en tant que pilote du dispositif.
Le premier est la proposition de la mission d'élalg LPPR a I'essentiel des aides techniques (cf.
infra). Par ailleurs, ses opérateurs que sont désses nationales de sécurité sociale (CNAMTS,
CNAV, UNOCAM, CNAF, MSA) disposent des ressourcasmaines, de linformation, des
systémes propres a la traiter de maniére homogerapiee, d’'une vérification de la prescription
(contréle médical) et d’'une gestion du risque, oe ept loin d’étre le cas des autres candidats
« potentiels » ou « naturels » a cette fonctiotamonent la DGCS et la CNSA.

[143] Par ailleurs, en I'état actuel des choses, I'asm@ranaladie est, de tres loin, le premier
financeur d’aides techniques (plus de 624 milliosieuros en 201%). L’estimation des
financements cumulés provenant des autres acteurpremier rang desquels les collectivités,
conduit la mission a estimer qu’ils sont six a dejs inférieurs a ceux de I'assurance maladie pour
les aides techniques. Le transfert dans la LPPRededépenses représenterait une hausse de
'ONDAM d’environ 0,06%.

% Données CNAMTS pour 2012.
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Recommandation n°1 :  Désigner la DSS comme pilote du dispositif danshypothese d’'un
élargissement de la LPPR aux principales aides tegiyues comme recommandé infra.

2.1.2. L’action locale de I'Etat doit étre réorientée

[144] L'utilité réelle de la présence de I'Etat sur lé&cidions de la CDAPH et du FDC est sans
commune mesure avec les ressources qu’il mobdiees que ses responsabilités en matiere de
contrle et d'évaluation des politiques socialesedéralisées sont insuffisamment assumées,
nationalement comme localement. Ce constat esageampar tous les responsables régionaux et
départementaux des ARS, DRJSCS et DIRECCTE reré&opar la mission.

[145] En revanche, le statu quo est encore tres défemdlep agents d’exécution de I'Etat et des
Conseils généraux, par certains services dadmatish centrale et par la majorité des
associations, pour des motifs trés différents myaissemblent peu vérifiés pour ce qui est des
explications exposées a la mission ; trop rarasli@échanges réunissant tous ces partenaires,
frein aux décisions litigieuses, frein aux demareleessives des usagers etc.

[146] Le postulat de meilleure garantie de I'égalité detement sur tout le territoire national
avance par les partisans du maintien de la paatiocip de I'Etat a tous les échelons de la procédure
PCH et FDC est contestable, la situation qui pedvalvant la décentralisation de 2004 ne vérifiant
pas davantage cette position de principe que cidke compétences sociales dont il continue
d’exercer la compétence.

[147] Bien que cela excéde le périmetre de la missianjrgerlocuteurs estiment que ces réserves
peuvent étre étendues aux cing €éléments de la PCH. veille d’'une nouvelle étape de la
décentralisation au moment de la rédaction du ptésapport, I'implication des services
déconcentrés de I'Etat dans ces procédures naéfiteiori d'étre reconsidérée

Recommandation n°2 : Retirer I'Etat de la participation aux CDAPH et FDC pour
redéployer des moyens humains pour des missions clentrble.

2.1.3. Les capacités d'expertise et de conseil méritenté&tre renforcées

[148] On observe que d’'autres pays européens ont trausgateme fonctionnel et simple, comme
la Suede ou un « institut suédois des aides teglnigcodirigé par le ministere de la santé et des
affaires sociales et I'association suédoise desriatg locales et régionales (municipalités et
comtés) réunit les missions allant de la rechegche réalisation de statistiques, I'évaluation et
I'accréditation des produits conformément aux stadsl internationaux et aux normes européennes
et, jusqu’'a la récente décentralisation des aggmiques, a la centrale d’achats.

[149] A défaut de pouvoir modifier I'écheveau des orgamn@s qui sont parties prenantes aux
mémes fonctions en France, plusieurs améliorapensent néanmoins s’envisager.

[150] Dans le I'hypothése d’'un regroupement du dispodds aides techniques dans le champ de
I'assurance maladie (scénario n°1), il serait emg@dus indispensable que les blocages actuels dans
le processus d’évaluation/avis/arrétés ministégelgnt levés par le renforcement des ressources
humaines de la HAS et du CEPS, gagés pour ce desuniel'extinction des compétences en
matiere d’aides techniques de la DGCS (cf. infra).

Recommandation n°3 : Renforcer la section des dispositifs médicaux du GES.

Recommandation n°4 : Renforcer I'association de personnels paramédicaux
(ergothérapeutes etc.) et de travailleurs sociauxaais les travaux de la HAS relatifs aux aides
techniques.

[151] Les limites en compétences humaines exposéesdatd pIAS que la CNSA militent pour
une mutualisation des études au niveau de I'Uniarmofigenne (UE). Il est néanmoins réaliste de
considérer que cette évolution ne sera que prdgeest que nos capacités propres doivent
néanmoins étre confortées comme recommandé supra.
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Recommandation n°5 : Développer les études européennes sur le servicehteique rendu
par les aides techniques et leurs options. Demandefinscription en priorité des
audioprotheses au programme de travail de I'agenceuropéenne du médicament (AEM).

[152] La difficulté a réunir une information exhaustiuer $es aides techniques ne doit pas freiner
la recherche d'une meilleure connaissance quawétat qualitative de ce domaine. D’autres
approches plus ciblées sont tout aussi efficacés aeaneurent insuffisamment utilisées.

Recommandation n°6: Charger la CNAM de mener une étude qualitative surun
échantillon de personnes visant a une connaissande reste a charge évalué par les services
administratifs, du reste a charge réel, de son pogddans le budget des personnes et de la
décision finale de celles-ci en matiere d’acquisith d’aides techniques.

Recommandation n°7 : Renforcer le partage et la collecte d’information ar les aides
techniques par le biais d’enquétes flash thématigseréalisés conjointement entre la Drees et
la CNAM.

2.1.4. Le systéme de financement et de gestion peut étretablement simplifié et
optimisé autour de l'assurance maladie (scénario @}: plusieurs actions
complémentaires sont aussi possibles

[153] La distinction entre les dispositifs médicaux et ¥édes techniques est la source principale
des critiqgues qui peuvent étre formulées vis-adviglispositif francais en termes de complexité et
de délais ainsi que d’inégalité de traitement. Bifleurs, on a souligné supra les manques
quantitatifs et qualitatifs en ressources humaiaesn systemes d’information des services
administratifs et des opérateurs en charge des tadhniques. Enfin, la multiplicité des financeurs
a pour effet qu’aucun acteur ne peut appréciegnégce rendu par ce qu’il paye.

A/ Un transfert sans revalorisation, visant unigaata limiter les codts de gestion

Recommandation n°8 :  Elargir progressivement la LPPR aux aides technique les plus
prescrites et les plus onéreuses et retirer du fimeement de la PCH et de I'APA les aides
techniques correspondantes.

[154] Les aides technigues qui seront basculées dan®RdrLne pourront plus étre prises en
charge au titre de la PCH ou de 'APA. Les autriglesatechniques, qui ne seront pas dans la
LPPR, reléveraient dans ce cas des financementa-légaux des collectivités locales et des
caisses. La DGCS n’aurait plus a mettre a joutdefs de I'élément 2 de la PCH.

[155] Une étude menée par la Drees et la CNSA pourra éauskier s'il est pertinent d’étendre
cette prise en charge aux éléments 4 de la PCH @tfarges spécifiques et exceptionnelles »). En
2012, l'assurance maladie a, au titre de la LPRRensé plus de 32 millions d’euros pour des
aides relevant de cette catégorie, alors mémeegugrbtections contre I'incontinence, tres utilssée
chez les bénéficiaires de 'APA, ne font pas patéda LPPR.

[156] Afin de ne pas détériorer la situation des perssmaadicapées, leur taux de remboursement
pourrait étre ajusté de facon a égaliser le niazuel de leur prise en charge avec application des
tarifs de I'élément 2 de la PCH. Les aides quiagomt dans la LPPR alors qu’elles n'y sont pas
actuellement verraient leur tarif inchangé ; lextae remboursement serait fixé & 100% pour les
personnes handicapées et a 0% pour les autresipesso

[157] Ce transfert aurait I'intérét de clarifier le syst® de prise en charge et de supprimer les
colts de gestion liés aux financements complénrestades aides techniques (PCH et FDC
notamment).

[158] Sans doute conviendrait-il de conserver leur irgetion pour les cas complexes (conditions
d’habitat, situation familiale etc.) insuffisammetuverts par la regle générale.
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Recommandation n° 9 Supprimer l'intervention de la PCH et du FDC en dé&ors des cas
considérés comme complexes par la CDAPH, l'assuramcmaladie prenant a sa charge
I'intégralité du colt des aides.

B/ Un transfert accompagné d’une révision des prix

[159] L'écart important entre les bases de remboursedefiissurance maladie et la réalité des
prix du marché a pour corollaire I'accumulation degncements complémentaires multiples
décrits dans la premiere partie du rapport et féstsepervers qui résultent de ce « mécano »
incomplet.

Recommandation n° 10 Fixer, pour chaque catégorie d'aides techniquede la LPPR élargie,
un prix limite de vente cohérent avec le colt de Emication des produits et un tarif de
responsabilité en adoptant une démarche progressidg&butant par les aides générant la plus
forte dépense.

[160] Cette mise a jour devrait s'appuyer sur des apgelire*® pour lesquels les fournisseurs

candidats devraient répondre a un cahier des chargs précis, notamment s’agissant des
caractéristiques techniques et fonctionnelles deduyits et des prix.

[161] Cette démarche devra étre lancée de facon progeessipragmatique en débutant par les
aides les plus colteuses pour I'assurance malaeedépenses actuelles de I'assurance maladie en
aides techniques indiquent que ces dépenses seentmard sur un nombre réduit d'aides
techniques : en 2012, 10% des codes d'aides taswide la LPPR représentent a eux seuls plus
de 83% de la dépense de I'assurance maladie.

[162] Il parait souhaitable a la mission que ce travaifidation de prix limite de vente, qui sera
forcément long, débute des le printemps 2013 pesirprothéses auditives puis ensuite pour les
autres aides techniques déja inscrites a la LPR#, mayant pas de prix limite de vente. En effet,
les codes des prothéses auditives constituent desixing codes générant le plus de dépense en
aides techniques pour I'assurance maladie en 2012.

[163] Une labellisation des aides techniques répondamt &ahier des charges de I'assurance
maladie pourrait aussi étre envisagées, notamnant ges produits dits d’ « entrée de gamme »
couvrant la majorité des besoins.

Recommandation n° 11 Labelliser des aides techniques d’ « entrée dexgme» qui seront
vendues au prix limite de vente.

[164] Seules les aides techniques correspondant au ptabellisé par I'assurance maladie seront
pris en charge. Les autres produits ne feraient@ast d'un financement mutualisé.

C/ La réévaluation des barémes de prise en charge

[165] Ce scénario qui est le plus ambitieux est aussii aghi générerait les codlts les plus
importants pour I'assurance maladie. En revandh@iminuerait ou supprimerait les besoins de
financement complémentaire.

Recommandation n° 12 :Réévaluer la prise en charge des aides techniquassdrites a la
LPPR, en commencant par les prothéses auditives.

[166] Cette revalorisation de la prise en charge dessdidehniques devra s’appuyer sur des
objectifs précis en matiere de taux d’équipement jgs personnes agées et handicapées.

[167] La mission considere qu’une telle revalorisatioh @soritaire concernant les prothéses
auditives dont la prise en charge au titre de liessce maladie est actuellement fortement
déconnectée de la réalité économique, quand bienenés prix du marché seraient revus a la
baisse au moyen de I'encadrement de prix limitecge.

“9'Nous ne faisons pas ici référence au terme pdéeisappel d’offres » tel qu'il est utilisé dansdede des
marchés publics mais a une démarche plus générique.
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[168] Il est préconisé que les dépenses actuellementac@es pour financer des prothéses
auditives par les autres acteurs que I'assurant&dieaen direction des personnes handicapées et
agées soient transférées a I'assurance maladpgemier rang desquelles la fraction de dépense de
la PCH consacrée a I'élément 2.

[169] Une question connexe consistera a s'interrogetespublic cible des aides techniques. En
effet, pour certaines aides techniques, il se gelitsoit pertinent de commencer la prise en charg
pour les personnes agées avant I'entrée dans éndépce (avant le GIR 4) comme le suggere la
démarche de la CNAV en direction des personnessé@éR 5 et 6 avec le financement d’aides
simples et peu colteuses comme les sur élévatewg@ ou les barres d’appui. L'intérét de ce
type d’aides réside dans la prévention des chtitdsne dans la limitation de dépenses d’assurance
maladie ultérieures. Le risque réside dans le nerdtaides a servir que la mission n’est pas en
mesure d’évaluer en 'état.

D/ L’ajustement de la prise en charge sur la ddeéeie des produits

[170] Comme on I'a vu supra, le renouvellement de priseclearge des aides techniques est
actuellement déconnecté de la durée de vie deroesits. Dans I'absolu, il serait judicieux de
mieux ajuster le renouvellement des droits de peisecharge des usagers sur la durée de vie
moyenne de chaque type de produits. Dans I'hypethdsine amélioration des taux de
remboursementa fortiori, cette orientation permettrait de dégager desarmms permettant de
financer les hausses de baremes.

Recommandation n°13 Ajuster les durées de prise en charge des aideschniques sur la
durée de vie moyenne des produits.

[171] On peut également imaginer d'intéresser les usagkationgement de la durée d'utilisation
des aides techniques.

Recommandation n° 14 Proposer aux personnes faisant renouveler leuridge technique au-
dela du délai réglementaire un taux de remboursememplus élevé pour le nouvel appareil.

[172] La réévaluation de la prise en charge sera ainsitoelh ou partie compensée par
I'allongement des droits a prise en charge. Urle teésure serait ainsi particulierement pertinente
pour les audioprotheses : une meilleure prise ergehau départ mais a une périodicité plus
espacée qu'aujourd’hui (au minimum 5 ans contris ojourd’hui, et potentiellement plus selon

la nature du produit prix en charge).

2.2. Scénario n°2 : Se limiter a I'optimisation du syste actuel

[173] La principale faiblesse du statu quo est que M@&CS ni la CNSA ne paraissent étre en
mesure, aussi bien du point de vue de leurs efegtie des compétences dont elles disposent,
d’effectuer I'actualisation réguliere des tarifsglese en charge des aides techniques. Par ailleurs
perpétuera les nombreuses insuffisances décrites ldgpremiére partie du rapport, tant pour les
usagers que pour les financeurs.

[174] Pour autant, méme dans ce cas de figure, des meparaissent cependant pouvoir
optimiser le dispositif actuel.
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2.2.1. Lever les entraves juridiques qui limitent le recous aux aides techniques dans
'APA

[175] Un assouplissement du mode de paiement de I'APAraibdaciliter le recours aux aides
techniques pour les personnes ageées dépendantesffet alors que le paiement des aides
techniques pour les personnes handicapées esnfait seul versement pour la PCH, dans le cas
de I'APA, le versement peut s’étaler sur plusienmss du fait de I'existence de plafonds mensuels
de prise en charge. Pour les aides colteuses.elssnmes agées dépendantes se voient donc
parfois contraintes de faire I'avance si ellesleauacquérir une aide. Permettre a la commission
d’attribution de I'APA d’autoriser, au cas par cag, paiement par anticipation de certaines aides
techniques codlteuses facilitera le recours a ckes giour les personnes agées dépendantes, comme
cela est aujourd’hui possible pour la PCH.

Recommandation n° 15 Permettre a la commission d'attribution de 'APA d’autoriser, au
cas par cas, un paiement par anticipation de certags aides techniques colteuses pour
faciliter le recours a ces aides pour les personnégées dépendantes

[176] En revanche, il n'apparait pas souhaitable a Isionisde créer une enveloppe spécifique
« aides techniques » dans 'APA. Non seulementamiaplexifierait la prestation et donc les colts
associés a sa gestion, mais cela induirait de$ effiess problématiques : soit la création de cette
enveloppe se ferait & budget constant et donctapoair effet de réduire le recours a l'aide
humaine, soit cela se ferait en plus des plafootigets de recours a I'APA ce qui pose la question
de 'abondement d'une telle enveloppe.

2.2.2. Le recours aux fonds départementaux de compensatiatoit étre optimisé

[177] D’'une maniere comparable, autoriser les FDC a wféecdes avances eéviterait aux
personnes handicapées de patir des délais longgrdétion de leur demande alors que dans la trés
grande majorité des cas linstruction du dossiendo@t a une solvabilisation trés large des

personnes handicapées. Cette proposition étaitéédige par I'lgas dans son rapport de 2011 sur
I’évaluation de la PCH.

Recommandation n° 16 Mettre en place un systéme d’avances au profited bénéficiaires des
fonds départementaux de compensation

Recommandation n° 17 Dans le cas du maintien des FDC, inclure les ctvats d’assurances
dans les piéces obligatoires a fournir pour la denmale d’aides techniques.

[178] La mission considére, concernant le fonctionnemdas fonds départementaux de
compensation, que les préconisations de la midges de 2011 restent largement d’actualité tant
gue le systeme global de financement n’aura palsi@villes peuvent étre complétées par d’autres
mesures.

Recommandation n° 18 Prendre le décret d’application de l'article L. 146-5 du CASF pour
déterminer les conditions de calcul des restes a aige des personnes handicapées apres
intervention des fonds départementaux de compensati

Recommandation n° 19 Créer un réseau des gestionnaires de fonds dépamentaux de
compensation. Renforcer le soutien opérationnel da CNSA en direction des MDPH dans la
mise en ceuvre opérationnelle de la politique desdas techniques : recommandations en
matiere d’organisation des processus MDPH/FDC, cored pour la composition des équipes
d’évaluation APA et PCH, mise en ligne sur le sitde la CNSA d’une foire aux questions avec
moteur de recherche, acces simplifié sur le site aiguides relatifs a la PCH élaborés par la
CNSA ou encore mise en place de formations spécifigment dédiées a la prise en charge des
aides techniques.

Recommandation n° 20: Faire des FDC les instances de coordination de teules
financements
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Recommandation n° 21 L'Agefiph et TANAH devraient s'impliquer au sein des fonds
départementaux de compensation

Recommandation n°® 22 Privilégier le critére de ressources pour le bétfice des fonds
départementaux de compensation. Mettre en place dbésrémes nationaux de restes a charge
ou des tickets modérateurs fonction du niveau de venu des personnes handicapées

[179] L'une des principales sources de délais, pour segers, et de complexité et de colts de
fonctionnement, pour les conseils généraux, rédates la double gestion CDAPH et FDC. La
nécessité d'évoquer deux fois les mémes dossieis dkzux instances, les membres de la seconde
participant déja en presque totalité a la premiérapparait qu'a quelque financeurs, trés
minoritaires, qui ne participent qu'au FDC et tienha donner leur avis sur les dossiers peu
nombreux qui n'ont pas été complétés par le seivstucteur de la MDPH. La CDAPH a déja
fait tout le travail d’évaluation et de préconisati mais la CDAPH ne décide que de la partie
financée par la PCH. Il est suggéré qu’elle pusgsprononcer sur I'ensemble des cofinancements,
y compris extra-légaux, au besoin avec la partipades financeurs du FDC qui veulent y
participer.

Recommandation n° 23 Prévoir dans le décret d’application de I'article L. 146-5 du CASF
la possibilité pour les FDC de fusionner leur comnssion des aides techniques avec la
CDAPH.

2.3. Autres recommandations

[180] Quel que soit le scenario retenu, d’autres améi@ra peuvent aussi étre envisagées.

2.3.1. Renforcer le soutien aux équipes en charge de la PiCet de I'APA dans la
maitrise des colts

[181] Il est apparu a la mission qu’en I'état actuel desses, les équipes d’évaluation en charge
de la PCH rencontrent des difficultés dans l'idesdtion de la pertinence d'un produit pour
répondre au besoin de compensation d’'une persamdidapée et du prix qu’il est souhaitable de
payer. L’application du bon tarif est aussi un stget d’interrogations. Pour les équipes APA, les
guestionnements étaient souvent absents ce geliergibur une large part 'absence de compétence
des personnels sur le champ des aides technigusgelPs mesures méritent des lors d’étre mises
en ceuvre en attendant une réforme plus globalgsdémse de financement :

Recommandation n° 24 Etablir un référentiel des aides techniques avean prix indicatif et
les principales caractéristiques des aides en délaut par les aides jugées prioritaires par les
MDPH.

Recommandation n°® 25 Créer un référentiel de prix standard pour les uipements de
consommation courante les plus fréquemment traitégar les MDPH et autoriser les CDAPH
a faire prendre en charge par la PCH des matériauxiniversels si ceux si sont moins codteux
gue leur équivalent spécifique.

Recommandation n° 26 Définir des régles nationales relatives au nomler de devis a
présenter pour la prise en charge d’'une aide.

Recommandation n° 27 Expérimenter des modalités de coordinations movantes entre
acteurs
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[182] Il n'est pas nécessaire de souligner tous les ggins peuvent étre attendus d’une
centralisation et d'une rationalisation des ach&sur les aides techniques proposées aux
personnes agées dépendantes et les personnesapaedizivant a domicile, ces bonnes pratiques
sont essentiellement le fait des distributeurs eutaissent ainsi la marge qui en résulte. I
conviendrait de favoriser cette démarche de lagestfinanceurs, notamment I'assurance maladie
et les conseils généraux, en les autorisant acg@ssaux centrales d'achats publiques existantes,
notamment hospitaliéres.

Recommandation n° 28 Développer les groupements publics d’achats d'dés techniques
avec appel d'offres, dans I'hypothése du maintienas aides techniques dans la PCH, aide ou
incitation financiére de la CNSA aux MDPH qui adhéeraient a une centrale d'achat ou de
prét.

[183] Une telle pratique induirait donc que le financevendrait a sa charge 100% du colt de
I'aide financée et que les personnes ne pourraieoiir plus leur aide plus que parmi les aides
proposées par le financeur. De telles options pgmt étre expérimentées pour les aides
génériques, couramment utilisées et ne nécespiga’individualisation, comme par exemple des
sieges de douche simple.

[184] Dans la méme logique, il apparait a la missioreutié lever les obstacles juridiques qui
freinent le développement des réseaux de distabsiteonventionnés par les organismes de
protection complémentaire qui ont intérét & la matién des priX.

Recommandation n° 29 Compléter le code de la mutualité (loi) pour pemettre aux
organismes de protection complémentaire de conventiner des réseaux de distributeurs
d’aides techniques.

[185] Des reconnaissances réciproques des évaluatiores mantenaires permettront un recours
plus économe aux compétences en ergothérapie émitaion du colt de gestion des prestations.
Le Conseil général de la Marne et la CPAM ont giasisé une convention relative aux besoins du
public &gé dont la reconnaissance mutuelle desi@tiahs est un volet. Cela pourrait par exemple
s’appliquer aux relations entre les MDPH d’un céit€Agefiph et le FIPHFP d’un autre. Une telle
action aurait de plus l'intérét de réduire la duddestruction des dossiers et de mettre ainsi a
disposition les aides aux personnes de facon phide.

Recommandation n° 30 Encourager des conventions de reconnaissance igoque des
évaluations médico-sociales entre MDPH-Conseil géma¢ et ses partenaires

2.3.2. Prescription-préconisation : renforcer l'indépendarce et l'information des
professionnels

2.3.2.1. Prévenir les conflits d'intéréts des professionnels

[186] Certains professionnels comme les audioprothésgdtéss ergothérapeutes sont, pour une
part minoritaire, employés par des fabricants @triuteurs d’aides techniques en méme temps
gu’ils sont associés a des évaluations du servdoglr ou a des préconisations d'usage, en
établissements de santé, pour les personnes hébeayéa domicile pour les autres. Un tel conflit
d'intérét est problématique au regard de leur pelisable indépendance de prescripteur-
préconisateur.

Recommandation n° 31 Elaborer une charte de déontologie encadrant lgratique des
professionnels-conseil, notamment les audioprothésgés et les ergothérapeutes, et
garantissant leur indépendance a I'égard des distouteurs et des fabricants (déclarations
d’intérét obligatoire etc.).

“1 Au moment de la rédaction du présent rapport, prgosition de loi en ce sens était en discussion a
Parlement.
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Recommandation _n° 32 Contrbéler les prescriptions par l'engagement éwvatuel de
professionnels-conseils (ergothérapeutes, audiophasistes notamment).

2.3.2.2. Développer I'échange d’informations fiables eniyeipes d'évaluation

[187] A défaut de pouvoir disposer en propre dans chdMDEH de toutes les compétences, il
serait souhaitable qu’un référent « aides techsigusoit désigné dans chacune d’entre elles. |l
aurait pour mission de tenir & jour la documentatgpécialisée, d'étre un conseil pour ses
collégues et d’'étre le correspondant de la CNSA peusujet. La CNSA pourrait formaliser ce
réseau de référents gu’elle aurait la responsafalanimer. Sa premiere tache pourrait consister a
élaborer un référentiel des aides techniques etedemmandations pour leur utilisation. La
principale difficulté réside dans la mise a jowgukére de cet outil.

Recommandation n° 33 Créer un référent « aides techniques » dans chaq équipe médico-
sociale et organiser ces référents en un réseau @& soit par la CNSA (scénario n°2) chargé
de tenir a jour un référentiel des principales aids techniques utilisées soit par 'ARS
(scénario n°1).

2.3.2.3. Etendre le recours aux compétences en ergothérapie

[188] Les ergothérapeutes sont les professionnels les pampétents en matiére d’aides
techniques, bien plus que les médecins dont lergnoge d'études aborde tres peu ce sujet. De
surcroit, l'intervention obligatoire d’'un médecirarg la prescription d'une aide technique-
dispositif médical est inutilement plus codteusee quelle de professionnels paramédicaux.
L'utilisation d’ergothérapeutes comme prescriptedigides techniques ne nécessitant pas une
implantation médicale mais un apprentissage daatilon est courante dans les pays nordiques.

[189] Un recours plus large aux compétences des ergpthées permettrait une meilleure
identification des besoins mal couverts, une maidecompensation des déficiences et handicaps et
prévention plus active de la perte d’autonomie. Erance, un organisme de retraite
complémentaire comme I'AGIRC-ARRCO a bien vu l'iéqu’il avait a s’engager dans cette
voie : il finance maintenant des prestations cdsis ergothérapie aux personnes de plus de 75
ans vivant a leur domicile afin de prévenir unerddgtion de leur autonomie et de favoriser leur
maintien a domicile.

Recommandation n°® 34 Etendre le droit de prescription des aides techigues et dispositifs
médicaux inscrit a la LPPR aux ergothérapeutes.

[190] Recourir de facon plus large a des compétencegallerapeutes n’'induit pas que les
MDPH et les Conseils généraux doivent augmentes leffectifs globaux. D’une part, un certain
nombre de personnels aux compétences principalesmrales et administratives pourraient
utilement étre remplacés progressivement par dgsttefrapeutes. Par ailleurs, par la voie du
conventionnement avec des partenaires extéridesed)DPH et les Conseils généraux pourraient
s’associer les prestations d’ergothérapeutes nlaniéadu département, comme cela se fait déja
dans quelques départements. Enfin, la mutualisates compétences en ergothérapie entre les
équipes d’évaluation de la PCH et de I'APA devéaie progressivement généralisée.

Recommandation n° 35 Etendre le recours aux compétences d’ergothéraptes aupres des
équipes techniques d'évaluation de la PCH et de IRA.
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2.3.3.  Améliorer l'usage

2.3.3.1. Accroitre les obligations pesant sur les fournisseus-a-vis des
usagers

[191] Pour améliorer 'usage fait par les personnes akssdechniques dont elles ont besoin dans
leur vie quotidienne, il est nécessaire de mieéciier les obligations qui pésent sur les vendeurs
dans leur relation avec les utilisateurs et denepdligatoire pour certaines aides la capacité& pou
'usager a faire des tests des produits avant fdliea I'acquisition. Des labellisations de réseau d
vendeurs pourraient étre mises en place. Spéqifertype d’aides techniques, les pré requis faits
au vendeur en termes de durée et conditions d&saacompagnement, service apres vente,
garantie.

Recommandation n° 36 Expérimenter la mise en place de labellisationelvendeurs par type
d’aides techniques.

Recommandation n° 37: Conditionner la prise en charge des aides co(tees ou fortement
individualisables a I'essai par l'usager, avant aagjsition, du produit pendant une durée
déterminée

2.3.3.2. Mieux s’assurer de I'utilisation effective des ade

[192] Aucun contrle quant a l'utilisation effective etlémuate des aides techniques par les
personnes n'est aujourd’hui réalisé. Les contr@leffectivité des Conseils généraux se cantonnent
a celui de l'achat par la présentation de la fact@r une aide mal utilisée (ou non utilisée) peut
induire plus de dommages que de bénéfices, commexasnple un risque de chute pour une
personne n’utilisant pas correctement son siegdodehe pour se laver. Cette absence de contréle
est d’autant plus problématique que les tests di&riehrestent encore rares, et sont souvent
fonction du bon vouloir de tel ou tel distributellrn’existe donc pas aujourd’hui de moyens de
s'apercevoir apres I'achat par I'usager qu’un pibést en réalité inadapté ou mal utilisé.

Recommandation n° 38 Renforcer le contrdle effectif, aprés attributian, de l'usage des aides
techniques par les personnes, notamment pour ledais élaborées.

[193] Un tel contrble, limité aux aides les plus compere sophistiquées, pourrait étre confié
aux équipes techniques d’'évaluation qui aurait Idés la responsabilité d'une visite de suivi a
domicile quelques temps apres l'acquisition d'ude gechnique pour vérifier l'utilisation effective
et correcte des aides et apporter d'éventuelsatifsteMieux prendre en compte les besoins en
aides techniques des aidants

[194] Il apparait par ailleurs pertinent a la mission tpgeebesoins des aidants soient aussi pris en
compte afin d’éviter leur essoufflement accélére.

Recommandation n° 39 Expérimenter des dispositifs permettant de mieuxprendre en
compte les besoins en aides techniques des aidants.

[195] Plusieurs voies pourraient étre explorées comnpaifticipation des aidants lors de la visite
a domicile de I'équipe médico-sociale et le finaneat de certaines aides facilitant leur travail.

2.3.4. Mieux informer les usagers

[196] A défaut d'une information mieux organisée qui tt&sait d’'une rationalisation de
I'organisation du dispositif, il est urgent de pilemau moins quelques initiatives pour améliorsr le
possibilités de choix des usagers.

Recommandation n°® 40 Mettre a jour les guides des aides techniques KSA-UFC etc.)

Recommandation n°® 41 Encadrer la publicité sur les aides techniquesreinterdisant la
publicité médias pour les aides techniques rembouggs par la sécurité sociale et en limitant
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'information donnée par le distributeur aux moyensde proximité : encart pour signaler sa
présence, enseigne, et documentation sur place, position de conseils et devis gratuits,
engagement de qualité.

Recommandation n° 42 Dans I'hypothése du scénario n°2, fixer a la CNS dans sa
convention d’objectifs et de gestion une mission d@&activation d’'un portail d'informations
sur les aides techniques, portail géré soit direateent par la CNSA soit via une délégation de
service public dont elle serait le délégant.

[197] Cela nécessiterait une révision de la COG quidi€€NSA et I'Etat pour renforcer les
moyens qu’elle déploiera sur cette action.

2.3.5. Rechercher des voies alternatives de mise a dispami des aides techniques

[198] Le dispositif de prise en charge actuel reposeadert trés forte sur I'acquisition. En effet,
une fois le financement de I'aide bouclé, le bémgifie devient propriétaire des aides. Ce systeme
est non seulement source de gaspillage quanduatisit de la personne évolue (par exemple
évolution de la perte d’autonomie d’une personréedgpendante induisant un changement de ses
besoins ou entrée en établissement sans possilalit@nsférer I'aide dans le nouveau lieu de vie)
mais pose aussi des difficultés aux personnedetrdamille pour se débarrasser de ces produits
quand ils n’en ont plus usage

Recommandation n° 43 : Encourager la mise en plac#expérimentations en faveur de la
location et du prét pour les aides techniques colises couramment utilisées et faiblement
individualisées comme cela existe pour les lits migdlisés.

2.4. Le cas prioritaire des audioprothéses

[199] Dans l'annexe n° fau présent rapport, les audioprothéses ont faljdtod’'un examen
approfondi. Certaines recommandations sont commund&nsemble des aides techniques
évoquées dans ce rapport et ont déja été indiquigbsssus. Les autres, plus spécifiques a ce
domaine, sont les suivantes :

Recommandation _n°® 44 Faire réaliser par la HAS une véritable étude (@ns doute
européenne) sur le service médical rendtides audioprothéses et de leurs options, avec la
collaboration des fabricants, des audioprothésiste des médecins otorhinolaryngologistes
spécialisés en surdité et éventuellement d’orthophistes.

Recommandation _n° 45 Elaborer un référencement des prothéses qui lides capacités
attendues aux compensations nécessaires et suffigmpour labelliser un type d'appareil et
un tarif de remboursement en conséquence.

Recommandation _n° 46 : Ne pas rendre obligatoire une contre-visite systéamtique du
médecin ORL apreés 'appareillage.

Recommandation n° 47 Prévoir une prestation d'essai réglage forfaitae équivalent a un
colt de dix heures d’audioprothésiste pour cing anscolt indissociable de l'achat de
'appareil.

Recommandation n°® 48 Prévoir un dispositif de convention avec les audprothésistes
rémunérant les prestations d’entretien, un tarif pus élevé étant appliqué au-dela des cinq
premieres années.

20n entend par service médical rendu, en échoaawedu médicament, le niveau de compensatioa de |
déficience dans la communication quotidienne deager, nonobstant les performances technologiques
moins basiques.
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Recommandation n° 49 Fixer un tarif de responsabilité pour la prise @ charge a 100% des
audioprotheses des titulaires de la CMU équivalenau prix d’entrée de gamme de deux
prothéses aprés négociation avec la profession, maiaugmenter la périodicité de
renouvellement a 5-6 ans sauf dégradation exceptinelle de I'audition.

CONCLUSION

[200] Une amélioration substantielle du service renduwmagers comme la diminution des codts
de gestion des aides techniques ne peuvent réquitettu regroupement de I'essentiel du dispositif
sous la responsabilité de I'assurance maladie.

[201] Une meilleure maitrise du colt des aides technigpest étre recherchée par le
développement de bonnes pratiques de préconisdtaehat et d'usage. Toutefois, la conjonction
d’'une totale liberté de choix et d'une solvabilisatélevée, tout au moins pour les personnes
handicapées, propre au systeme frangais, mériie déerrogée.

[202] La mission est bien consciente de ce que ces hgpeghne sont pas souhaitées par les
associations représentant les usagers, trés ataaha lettre de la loi de 2005, en dépit desutigfa
gu’ils lui reconnaissent en matiere de complexitéeedélais en particulier.

[203] Le maintien du statu quo apparait néanmoins loued ridques inflationnistes. Les
insuffisances nombreuses relevées supra sont sidesp de s’aggraver en raison de
I'engorgement de I'administration centrale commeeleii des services départementaux.

[204] La mission milite donc pour une évolution maitrisgeexpliquée aux usagers dont elle
maintiendrait le niveau actuel de prise en chaoge én améliorant trés sensiblement le service
rendu.

[205] En tout état de cause, des améliorations nombreqees que plus modestes, peuvent étre
apportées, méme dans le cadre actuel.

Philippe BLANCHARD Hélene STROHL-MAFFESOLI BrunoNCENT
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Les recommandations de la mission

N° Recommandation

Désigner la DSS comme pilote du dispositif dangddthése d’un élargissement de
1 la LPPR aux principales aides techniques commensamdé infra.

Retirer I'Etat de la participation aux CDAPH et FIpOur redéployer des moyehs
2 humains pour des missions de contréle.

3 Renforcer la section des dispositifs médicaux dRPEE

Renforcer l'association de personnels paramédi¢argothérapeutes etc.) et fe
4 travailleurs sociaux dans les travaux de la HAS&tifslaux aides techniques.

Développer les études européennes sur le sendtmitgie rendu par les aidps
5 techniques et leurs options. Demander l'inscrip@onpriorité des audioprothéses
au programme de travail de I'agence européenneétiicament (AEM).

Charger la CNAM de mener une étude qualitativeusuéchantillon de personngs
visant & une connaissance du reste a charge gallgs services administratifs, flu

6 reste & charge réel, de son poids dans le budgepeatsonnes et de la décisfon
finale de celles-ci en matiére d’acquisition d’adechniques.

7 Renforcer le partage et la collecte d’'informatian les aides techniques par le bipis
d’enquétes flash thématiques réalisés conjointereine la Drees et la CNAM.
Elargir progressivement la LPPR aux aides techsidgs plus prescrites et les plus

8 onéreuses et retirer du financement de la PCH dtAfRA les aides techniqugs

correspondantes.

Supprimer l'intervention de la PCH et du FDC enadgliles cas considérés comjme
9 complexes par la CDAPH, I'assurance maladie preaasd charge l'intégralité du
co(t des aides.

Fixer, pour chaque catégorie d'aides techniquda d®PR élargie, un prix limit
de vente cohérent avec le colt de fabrication dexlugts et un tarif de

vV

14

10 responsabilité en adoptant une démarche progreséhugtant par les aides générpnt
la plus forte dépense.

11 Labelliser des aides techniques d’ « entrée de gasrgui seront vendues au pfix
limite de vente.

12 Réévaluer la prise en charge des aides techniquegites a la LPPR, gn
commencant par les prothéses auditives.

13 Ajuster les durées de prise en charge des aidésitees sur la durée de \jie
moyenne des produits.

14 Proposer aux personnes faisant renouveler leur t@denique au-dela du dékai

réglementaire un taux de remboursement plus élewélg nouvel appareil.

Permettre & la commission d’attribution de I'APAadtforiser, au cas par cas, jun
15 paiement par anticipation de certaines aides tgadesi colteuses pour faciliter|le
recours a ces aides pour les personnes agées dépnd
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Mettre en place un systeme d’avances au profit lséficiaires des fonds

16 départementaux de compensation

Dans le cas du maintien des FDC, inclure les ctmttassurances dans les piefes

17 obligatoires a fournir pour la demande d’aides néplres.

Prendre le décret d’application de l'article L. 18@lu CASF pour déterminer l¢s
18 conditions de calcul des restes a charge des pwrsohandicapées apnes
intervention des fonds départementaux de compemsati

Créer un réseau des gestionnaires de fonds dépatim de compensation.
Renforcer le soutien opérationnel de la CNSA eadtion des MDPH dans la mige
en ceuvre opérationnelle de la politique des aiggsiques : recommandations |en
matiere d’organisation des processus MDPH/FDC, @ibpsur la composition degs

19 équipes d’évaluation APA et PCH, mise en lignelsigite de la CNSA d’une foire
aux questions avec moteur de recherche, accésif@émgir le site aux guides
relatifs & la PCH élaborés par la CNSA ou encorgengin place de formatiops
spécifiquement dédiées a la prise en charge des tdhniques.

20 Faire des FDC les instances de coordination delésutnancements

21 L'Agefiph et TANAH devraient s'impliquer au seined fonds départementaux fde

compensation

Privilégier le critere de ressources pour le bé&eéties fonds départementaux|de
22 compensation. Mettre en place des baremes natiodawestes a charge ou des
tickets modérateurs fonction du niveau de reversupgesonnes handicapées

Prévoir dans le décret d’application de l'article 146-5 du CASF la possibilite

23 pour les FDC de fusionner leur commission des algmiques avec la CDAPH.

Etablir un référentiel des aides techniques aveprinindicatif et les principale
24 caractéristiques des aides en débutant par les idges prioritaires par lgs
MDPH.

)

Créer un référentiel de prix standard pour les gEents de consommatipn
courante les plus fréquemment traités par les MBP&ltoriser les CDAPH a faife

25 prendre en charge par la PCH des matériaux unigesieceux si sont moins
colteux que leur équivalent spécifique.
26 Définir des regles nationales relatives au nomlerelelis a présenter pour la prise
en charge d’'une aide.
27 Expérimenter des modalités de coordinations inn@&entre acteurs
Développer les groupements publics d'achats d'aiteshniques avec appgl
o8 d’offres, dans I'hypothese du maintien des aidebrtgues dans la PCH, aide pu
incitation financiére de la CNSA aux MDPH qui adir@ient & une centrale d’achat
ou de prét.
Compléter le code de la mutualité (loi) pour petneesiux organismes de protectipn
29 . . . . . . .
complémentaire de conventionner des réseaux dédisiurs d'aides techniques.
30 Encourager des conventions de reconnaissancea@uoipides évaluations médido-

sociales entre MDPH-Conseil général et ses parenai

Elaborer une charte de déontologie encadrant tagpeades professionnels-consgil,
notamment les audioprothésistes et les ergothéemewt garantissant lepr
31 indépendance a I'égard des distributeurs et descéatts (déclarations d'intérgt
obligatoire etc).
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Contréler les prescriptions par I'engagement éwantle professionnels-consells

32 (ergothérapeutes, audioprothésistes notamment).
Créer un référent «aides techniques » dans chaquége médico-sociale ¢t
organiser ces référents en un réseau animé solia [i2XSA (scénario n°2) charge
de tenir a jour un référentiel des principales sigehniques utilisées soit par 'ARS
(scénario n°1).
Etendre le droit de prescription des aides teclasa dispositifs médicaux inscrif a

34 la LPPR aux ergothérapeutes.

35 Etendre le recours aux compétences d'ergothérapeatgpres des équipgs
techniques d'évaluation de la PCH et de 'APA

36 Expérimenter la mise en place de labellisation dadeurs par type d'aidgs
techniques

37 Conditionner la prise en charge des aides colteuséstement individualisables|a
I'essai par 'usager, avant acquisition, du progeihdant une durée déterminée

38 Renforcer le contrble effectif, aprés attributioe, 'usage des aides techniques jpar
les personnes, notamment pour les aides élaborées.

39 Expérimenter des dispositifs permettant de mieanghre en compte les besoins|en

aides techniques des aidants.

40 Mettre & jour les guides des aides techniques (GNBE& etc.)

Encadrer la publicité sur les aides techniquesitamdisant la publicité médias pour
les aides techniques remboursées par la sécudit@eset en limitant I'informatiot
41 donnée par le distributeur aux moyens de proximigdcart pour signaler ga
présence, enseigne, et documentation sur placppgiton de conseils et de\js
gratuits, engagement de qualité.

Dans I'hypothese du scénario n°2, fixer a la CN®Agdsa convention d’objectifs jet
de gestion une mission de réactivation d’'un pomédiformations sur les aidgs
techniques, portail géré soit directement par 18&S8Nsoit via une délégation qe
service public dont elle serait le délégant.

42

Encourager la mise en place d’expérimentationsaeaur de la location et du prét
43 pour les aides techniques colteuses courammeniséasii et faiblemerjt
individualisées comme cela existe pour les litsicadidés.

Faire réaliser par la HAS une véritable étude (skmge européenne) sur le senjce
médical rendtf des audioprothéses et de leurs options, avecllzboaation ded
fabricants, des audioprothésistes, des médeainBimblaryngologistes spécialisgs
en surdité et éventuellement d’orthophonistes

44

Elaborer un référencement des prothéses qui liecigmacités attendues alix
45 compensations nécessaires et suffisantes poulisabeln type d’appareil et un
tarif de remboursement en conséquence.

Ne pas rendre obligatoire une contre-visite systigpma du médecin ORL apré¢s
46 I'appareillage.

3 0n entend par service médical rendu, en écho eawsedu médicament, le niveau de compensatiom de |
déficience dans la communication quotidienne deager, nonobstant les performances technologiques
moins basiques.
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Prévoir une prestation d’essai réglage forfaitégeivalent a un codt de dix heufles
47 d’audioprothésiste pour cing ans, colt indissoeide I'achat de I'appareil.

Prévoir un dispositif de convention avec les auditgpgsistes rémunérant Ips

48 prestations d’entretien, un tarif plus élevé étpyliqué au-dela des cing premiéefes
années.

Fixer un tarif de responsabilité pour la prise barge a 100% des audioprothepes
49 des titulaires de la CMU équivalent au prix d’eatde gamme de deux prothéges
apres neégociation avec la profession, mais augmefde périodicité de
renouvellement a 5-6 ans sauf dégradation excemmilende I'audition
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Annexe 1 : Liste des personnes rencontrées

DIRECTION DE LA SECURITE SOCIALE

Thomas Fatome, directeur

DIRECTION GENERALE A LA COHESION SOCIALE (DGCS)

Sabine Fourcade, directrice générale

Nathalie Cuuvillier, sous directrice Personnes ag@sonnes handicapées
Céline Péruchon, cheffe du bureau des droits & dempensation

Marion Chaput, chargée de mission sur la PCH

DIRECTION DE LA RECHERCHE, DES ETUDES, DE L'EVALUAT ION ET DES
STATISTIQUES (DREES)

Magda Tomasini, sous directrice a I'observatiohedsolidarité

Renaud Legal, chef du bureau des dépenses deetale® relations avec I'assurance maladie
Etienne Debauche, chef du bureau handicap-dépeadanc

Mélanie Bérardier, chargée d’études sur les peesohandicapées

Maude Espagnacq, chargée d’études au bureau hpsatipendance

Rémy Marquier, chef du bureau des collectivitésles

CAISSE NATIONALE DE SOLIDARITE POUR L’AUTONOMIE (CN SA)

Luc Allaire, directeur général

Bernadette Moreau, directrice de la compensation
Marion Lambolez, chargée de mission, ergothérapeute
Emmanuelle Brun, économiste de la santé

Julie Reynaud, direction financiére

Amandine Weber, statisticienne

HAUTE AUTORITE DE SANTE (HAS)

Catherine Colignon, cheffe du service de I'évahraties dispositifs médicaux
Jean-Michel Dubernard, président de la Commissiationale d'Evaluation des Dispositifs
Médicaux et des Technologies de Santé (CNEDIMTS)

COMITE ECONOMIQUE DES PRODUITS DE SANTE (CEPS)

André Tanti, vice-président du CEPS - section dsgagitifs médicaux
Claire Oget Gendre, responsable de la sectionidpeditifs médicaux
Christophe Trémoureux, rédacteur a la tarificatgmttion des dispositifs médicaux
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CAISSE NATIONALE DE L’ASSURANCE MALADIE DES TRAVAIL LEURS SALARIES

Véronique Besse, adjointe au responsable du démamtede I'hospitalisation, chargée du secteur
meédico-social
Garmeénick Leblanc, coordinatrice de la cellule roédiociale, département de I'hospitalisation

CAISSE NATIONALE D’ASSURANCE VIEILLESSE (CNAV)

Albert Lautman, directeur de I'action sociale

CORSE

ARS

Jean-Jacques Coiplet, directeur général

Santa Ottavi, cheffe du péle régional efficiencgestion du risque, direction de I'organisation et
de la qualité de I'offre de soins

Francois Heurguier, délégué territorial pour la téaQorse

DRJSCS

Alain Dabeck, directeur
Alain Ivanic, directeur adjoint
Pierre Julien Cesari, responsable du secteur hgmdiarentalité, médiation familiale

DDCSPP de Haute corse
Philippe Tejedor, directeur
DDCSPP de Corse du Sud

Jean-Louis haribeau, directeur
Gaélle Nuytens, financement MDPH

Conseil général et MDPH de Haute Corse

Jean-Francois Leonie, directeur des intervention@kes et sanitaires et directeur de la MDPH
Marie-France Poletti, cheffe du service de I'aideigle aux adultes

Sabine Viola, adjointe a la cheffe du service 'dielé sociale aux adultes
Marie Ange Antoni, contréleuse APA au service @édé sociale aux adultes
Nénette Cioni, contréleuse APA au service de I'adeiale aux adultes
Vanina Domarchi, contrbleuse APA au service del€aociale aux adultes
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1. DONNEES DE CADRAGE

1.1. Liberté de choix étendue et principe de compengati la loi de
2005

1.1.1. La loi du 11 février 2005 a représenté un progresatable pour la prise en
charge des aides techniques des personnes handiepé

1.1.1.1. La PCH prend en charge les aides techniques, ungeaoté par
rapport a 'ACTP

[206] Le 1* janvier 2006, le dispositif de la PCH a remplaeduic de 'ACTP (Allocation
Compensatrice pour Tierce Personne), créée pai (& [75-534 du 30 juin 1975 d'orientation en
faveur des personnes handicapées.

[207] D’aprés l'article L. 245-3 de la loi n° 2005-102 @il février 2005 pour I'égalité des droits et
des chances, la participation et la citoyennetépgesonnes handicapées, la PCH prend en charge
différents éléments de compensation (aides humaiaees techniques, aménagements du
logement et du véhicule, charges spécifiques etmiannelles et aides animaliéres). A contrario,
'ACTP compense exclusivement le surco(t lié a peond’une tierce personne pour réaliser les
actes essentiels de la vie quotidienne des persdmedicapées. Depuis la création de la PCH,
aucun nouveau droit ACTP n’est créé. Seules lesopees ayant préféré conserver 'ACTP plutdt
que d'opter pour la PCH restent dans le dispaaiti€rieur.

[208] Une aide technique est au sens du 2éeme alinéartield' L. 245-3 du code de I'action
sociale et des familles « tout instrument, équipeme systeme technique adapté ou spécialement
congu pour compenser une limitation d'activité remcée par une personne du fait de son
handicap, acquis ou loué par la personne handicame son usage personnel

1.1.1.2. La recherche de financements complémentaires &stcharge de la
MDPH et non plus de l'usager

[209] Faisant suite a I'adoption de la loi de 2005, desd§ de compensation ont été créés. En
effet, d’apres larticle L. 146-5 de la loi, chkaque maison départementale des personnes
handicapées gere un fonds départemental de comgiemsdu handicap chargé d'accorder des
aides financiéres destinées a permettre aux peesinrandicapées de faire face aux frais de
compensation restant a leur charge, aprés déductlenla prestation de compensatisndu
handicap.

[210] Ces fonds peuvent prendre en charge aussi bieaidies techniques que des aménagements
du logement ou encore des aménagements de véhicule.

[211] La création de ces fonds répondait a deux objectifdaciliter I'obtention des aides pour les
personnes handicapées en mettant a la chargedd@niatration la recherche et la coordination des
différents financeurs possibles et 2) conservargigement financier qui existait antérieurement
de la part de divers acteurs en faveur des persdraralicapéés

a4 Dans son rapport d'information n° 359 (2006-20d@)t au nom de la commission des affaires

sociales, déposé le 3 juillet 2007, « Loi handicppur suivre la réforme », le sénateur M. Paul BlCAnote
qu’ « afin d'éviter que la création de la PCH nédraduise par un retrait des acteurs qui apportaisqu'ici
leur contribution au financement de la compensatimiamment a travers les sites pour la vie aut@enom
(SVA), la loi du 11 février 2005 a prévu la créati@u sein de chaque maison départementale dempess
handicapées, d'un fonds départemental de compems@iDC), dont l'objectif est de compléter le
financement des surco(ts liés au handicap appartta prestation de compensation ».
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1.1.2. Le financement des aides techniques est encadré pdes tarifs plafonds et un
panier maximum sans prix limite de vente

[212] En application de l'article L. 245-3 du code dectian sociale et des familles, un arrété
fixant les tarifs des éléments 2, 3, 4 et 5 dedmtation de compensation du handicap été publié le
28 décembre 200545. L’élément 2 de la PCH s’appéliament « Aides techniques ».

[213] Les aides techniques financées dans le cadre deripensation du handicap se rangent en
deux catégories :

- les aides techniques inscrites a la liste des jodt prestations remboursables (LPPR)
prévue a l'article L165-1 du code de la sécuritéade, pour lesquels un certain montant est
pris en charge par I'assurance maladie. Dans te,suaér esprit de clarté, ces aides seront
appelées « aides techniques-dispositifs médicatx seffet, figurant sur la LPPR, ces aides
sont des dispositifs médicaux et, a ce titre, abtdans le champ de compétence de la Haute
Autorité de Santé (HAS) et du Comité EconomiqueRtesluits de Santé (CEPS),

- les aides techniques non inscrites a la LPPR, lgsguelles la PCH intervient dans la prise
en charge mais pas de financement lIégal de I'asseimaladie.

[214] A titre d'illustration, relévent de la premiére égbrie les fauteuils roulants, les prothéses
auditives, les lits élévateurs, les coussins eelastanti-escarres, les cannes et les déambulateurs

[215] La deuxieme catégorie est plus large et non limgatA titre d’exemple, elle comprend des
aides aux soins et a la protection personnelle comamsurélévateur de WC ou un fauteuil de
douche, des aides a la mobilité comme un cyclomadeplusieurs roues, des aides pour les
activités domestiques, des aides a la communicatomme le téléagrandisseur et des aides a la
manipulation des produits et des biens. Les aiggsiques qui ne rentreraient pas dans une des
rubriques précédent@sont prises en charge dans la catégorie « Auities ae figurant pas dans
la liste ».

[216] La LPPR est composée a 70%47 de produits pourdésgxiste un prix limite de vente.
Cependant, contrairement a la majorité des digfsositédicaux inscrits a la LPPR, les aides
techniques-dispositifs médicaux n’ont pas a ce griprix limite de vente. Elles sont prises en
charge par I'assurance maladie uniquement surda Qan tarif de responsabilité et d’'un taux de
remboursement. A titre d’exemple, le tarif plafotel la sécurité sociale pour une audioprothése
pour les personnes de plus de 20 ans est de 18%@4. En fonction de la situation de la personne,
est appliqué a ce tarif un taux de remboursemenpotircentage étant de 60% dans la situation
standard48. Dans cette situation, I'assurance neafathnce 60% des 199,71 euros, soit 119,83
euros.

[217] Les tarifs indiqués dans l'arrété du 28 décembi@28our la PCH s’appliquent de fagon
subsidiaire et complémentaire au financement deslieance maladie. Ainsi, pour une
audioprothese de classe A pour une personne del@l2® ans ayant une perte auditive supérieure
a 70 décibels, le tarif PCH figurant dans l'arrést de 399,42 euros. Dans la situation d’'une
personne ayant un taux de remboursement par l@asseimaladie de 60%, la PCH prendra donc
en charge le delta entre le tarif de I'arrété PCH 399,42 euros) et le montant financier pris en
charge par I'assurance maladie (cf. 119,83 euso#)279,59 euros.

4> Cet arrété a été modifié le 27 décembre 2007 raptié le 8 juillet 2008.

6 C'est la classification 1so 9999 qui permet degearies aides dans I'une ou l'autre catégorie.
“'Données d’entretien du 20 novembre 2012 avec |eSCEP

9| existe différentes situations ol ce taux pere 8upérieur, comme par exemple pour les traitesrainne
affection de longue durée (ALD) ou pour les bénafies d'une pension d’invalidité ou ce taux estL08%.
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[218] Pour les aides techniques de la deuxieme catégmig,le tarif de l'arrété PCH entre en
compte. Ainsi, pour un fauteuil de douche, la pensohandicapée pourra étre prise en charge
jusqu’a un montant de 500 euros. Le versementisanfasur présentation d'un devis ou d'une
facture, il peut étre inférieur & ce montant plafofour les aides relevant de la catégorie
« Autres », la prise en charge est plafonnée a d&¥rix d’achat de I'aide ou du surco(t de l'aide

par rapport a un méme produit de consommation otei@mparable dans la limite de 3960 euros.

[219] Que l'aide technique soit ou non inscrite sur |&PER la durée maximale d’attribution de
'aide est de 3 ans. Pour 'ensemble des aidesimgobs recues par une personne, un plafond
global de 3960 euros, pour toute période de 3 siappliqué®. Ce panier maximum connait une
exception lorsqu’une aid®a un tarif supérieur & 3000 euros. Dans ce aaisiel'en question n’est
pas prise en compte dans le panier. D’'un point de pratique, cette situation concerne
principalement les fauteuils roulants a propulgtactrique, qui sont les aides les plus colteuses.

49 Arrété du 28 décembre 2005 fixant les montantsimaox attribuables au titre des éléments de la
prestation de compensation.
*% Les accessoires de I'aide peuvent le cas échéarajéutés au tarif de l'aide.
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Processus d'attribution et de détermination du tarif de la PCH aide technique

i — La fonction principate du produit est-sile destinde 3 compenser
t une lmitation dactivité due aw handicap ?

1] it ré| -il & la dé finition de Laide g2
i tﬁﬂ:’uu* laPCH? Non " Cest un éguipement d'utilisation courante

m Est-ce que le produit apporte une facilité
| dusage pour la personne 7

Cast une afide technique
* L]
Laide technique béné ficie-t-2lie d'un code LPPR =7 m Mo | Fﬁ_ﬂﬂe
L l
AEE—
Oui Kan Est-ce que le produit comports
une adaptation spécifigue
P il existe Gt;rfa:_:m_pa_sfie i Non
iyl gorie gnérigue
upe Caté gorie pour %
e nrodui ou de liste sous mom
= wﬁi I.Pg‘lt e marque pour o2
produit & la LPPR
1r A _
Le code [so gRagt
LFPR L] -
st epes o corresponant ce Est<2 quily 3 un surcoit gar
dans Tamrété dans Larrété type daide technique fa rapparta ;}“‘“—T’i’;’“‘;‘d“m
} . pasété inscrit dans Taméié memE ype
des tarifs PCH? des tarifs PLH des tarifs PCH l
i Hon
¥ i L ] _
_ ] =————!
Tarif PCH P da Tarif PCH Tarif PCH Tarif PCH « Autres s Tarif PCH PH=-0
inscrit dans PCH PCH inscrit dans aButres w 75 %o du prix de w Autres car pas
Farré @ Tarrété 75 % du prix [adaptation ¥ 75% du secoit de surcolit

Tarif de Iaide tachnique (st de sas accessoires 1e cas échéant] Tarif de L'aide technique jet de ses accessoires le caséchéant]
Inférizura 3000 € Supérieur @ 3000 € pris sur lenveloppe spécifique
La régle du déplafonnement sappligue : etle parmet de prendre en charge
sur lenvelopps standard d'zutres aides techniques ou accessoiras
Maontant maximum Imchus dzns Tenvelappe

atiribuable - 3 960 € standard ée €
a . Maontant maximum attribuable

parAT = tarif de larré té
ou 3060 € dans le c2s du 75 %

Exclue de lenvelopps
standard de 3960 €

Source : CNSA, octobre 2012
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1.2. La solvabilisation importante des besoins des persss
handicapées dans un contexte de libre choix plazétance dans
une situation atypique en Europe

1.2.1. Malgré l'existence de tarifs, la solvabilisation de bénéficiaires est in fine
importante

1.2.1.1. Les aides techniques représentent une part impertenia PCH

[220] Les aides techniques représentent une part impertanvolume de décisions de la PCH.
D’aprés les informations de la CNSA, la part deteaitechniques dans I'ensemble des éléments
attribués par les CDAPH oscille entre un cinquiéhen quart (cf. graphique ci-desstjysavec
une tendance a la hausse depuis la création dedtapori’. La PCH finance des aides techniques
pour plus de la moitié des personnes handicapées

Répartition des éléments de la PCH attribués - 1*" semestre 2011

0.2%

O Hement 1 (Aides hunmines)

W Hlement 2 (Aides techniques)

O Hement 3 (Anenagements du
logement. du vehicule et surcoits heés
aux frais de transport)

O Hement 4 (Charges specifiques et
exceptionnelles)

W Hlement 5 (Aides anumaliéres)

Source : CNSA

*Rapport d'information n°635 (2011-2012) au Parletréin 4 juillet 2012, « Loi Handicap : des avancées
réelles, une application encore insuffisante », Kl@kire-Lise CAMPION et Isabelle DEBRE, au nomlale
commission pour le contrble de l'application dés thu Sénat.

>?Rapport d’activité 2011 de la CNSA, 17 avril 2012.

°3 Estimation faite par la mission au moyen d’un seaient des données de la CNSA sur la répartitien de
éléments de PCH attribués et des données de la BREIGtives aux nombres de bénéficiaires d'aides
humaines.
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[221] D’un point de vue financier, les aides techniqugsrésentent une part trés faible dans la
dépense globale de la PCH : en effet, ces aiddsdsms leur quasi-totalité des aides ponctuelles
(ex achat d'un fauteuil roulant, d’'une prothéseitatgl ou d’'un siége de douche), contrairement
aux aides humaines qui se répetent tous les madgré un colt moyen mensuel par élément
comparable aux aides humaines (770 euros par maisogenne pour les aides humaines et 850
euros pour les aides techniques en juin 2012)aildss techniques représentent donc seulement
1%™* des dépenses de la PCH quand les aides humainespmésentent 93% (cf. tableau ci-
dessou¥). Ces proportions conduisent & estimer que la Fi@khce en 2011 au titre de son
élément 2 environ 13,6 millions d’euros d’'aideshtéques, la PCH représentant en 2011 dans son
ensemble 1,14 milliard d’euros.

Coiit et répartition par élément de la PCH en juin 2012

Coiit mensuel moyen par élément | Répartition des montants versés Proportion des allocataires
Eie de 12 PCH de |a PCH et par allocataire au titre de I'élément parmi ayant pergu un montant
4 concerné par Félément I'ensemble des montants verses pour cet élément*
(en €) (en %) (en %)
1 - Aide humaine 770 93 93
2 - Aide technique 850 1 1
3 - Aménagement du logement
ol du vehicule, surcolts liés 460 4 7
au transport
4 - Charges spécifiques 2 18
et exceplionnelles
5 - Aide animaliére 60 0 0
Total 100
* La somme st supérieure & 100 % car certaines personnes ont percu plusisurs éléments de la PCH.
Lecture * En juin 2012, le colt mensuel moyen par allocataire au titre de l'aide humaine a été de T70E.
Champ * France métropolitaine et DOM, personnes payees en juin 2012, vivant & domicile ou en établissement, tous ages.
Sources » Enguéte timestrielle sur la PCH auprés des conseils généraux.
[222] Cependant, selon la nature du handicap et des t@dasiques financées pour le compenser,

des écarts importants a la moyenne de 850 eursterkiles aides les moins colteuses ayant des
tarifs de quelques euros tandis que le tarif deepein charge le plus élevé se monte a 10 374,96

euros®.

* La proportion est sensiblement comparable pouP@&l enfants, la part des aides techniques dans les
dépenses s’élevant a seulement 2%.
> Maude Espagnacq, 2013, « Evolution des prestatonspensatrices du handicap de 2006 a 2012 »,
Etudes et résultat°829, Drees, janvier.
*Ce tarif concerne les fauteuils roulants & propulsit verticalisation électriques.
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1.2.1.2. Les personnes handicapées actives bénéficient danckments
complémentaires spécifiques

[223] L’Association nationale pour la gestion du fondmsertion professionnelle des personnes
handicapées (Agefiph) et le Fonds pour I'Insertitas Personnes Handicapées dans la Fonction
Publique (FIPHFP) interviennent auprés des aatdspectivement du privé et du public, pour
renforcer l'insertion professionnelle des personhasdicapées. Leur budget s’éleve en 2011 a
479,1 euros pour I'’Agefiph et & 86,3 millions d'esipour le FIPHFE. Une partie de ces fonds
d’intervention vise a aider les personnes handessalariées a acquérir des aides techniques.
Ainsi, I'Agefiph a consacré, en 2011, 5,6 milliod'®uros a I'acquisition d’aides techniques, soit
1,16% de I'ensemble de ses dépenses. Une extriapotetur le FIPHFP conduit & une estimation
de ses dépenses en faveur des aides techniguegedesines handicapées dans la fonction
publique de I'ordre d’un million d’eurd

1.2.1.3. L’intervention des fonds de compensation en comeflénde la PCH
permet une solvabilisation des personnes handisapée

[224] D’aprés l'article L. 146-5 de la loi de 2005, chaddDPH a I'obligation de créer et de gérer
un fond départemental de compensation (FDC) duibapdCe fonds est chargél@accorder des
aides financiéres destinées a permettre aux peesinrandicapées de faire face aux frais de
compensation restant a leur charge, aprés dédudmta prestation de compensationLa loi a
notamment prévu que le reste a charge maximumétesibiaires ne pourrait pas excéder 10% de
leur revenu personnel net d'impo6t, dans la limie thrifs et montants plafonds de la PCH.

[225] Le fonds est abondé sur la base du volontariatdpar contributions principalement des
caisses primaires dassurance maladie, des collésti au premier rang desquelles les
départements, de I'Etat et de la Mutualité Sochajeicole (MSAY®. Les sommes dépensées par les
fonds varient d’'une année sur l'autre mais sontgare baisse depuis 2008 : elles se situent a un
peu plus de 20 millions d’euros en 281lLes CPAM et les Conseils généraux ont été les
principaux contributeurs en 2010 (respectivemefb 8t total des apports et 35%). Les caisses de
la MSA et les CAF représentent 5% et®9%D’autres financeurs, selon les territoires ebisdh
nature des situations de handicap a compenserepeintervenir comme par exemple I’Agefiph
ou des mutuelles.

>’ Rapport d’activité pour I'année 2011 de I'Agefigtrapport d’activité pour I'année 2011 du FIPHFP.

°8 | es états financiers du FIPHFP ne permettent pissler en tant que telles les aides techniquesnfiées

par l'organisme. Dans I'hypothése, probable, quepdat de ces dépenses dans le budget global de
I'organisme soit comparable a celle de I'Agefiplie es’éléverait & 1,16% des 86,3 millions d’euresit
environ un million d’euro.

% Draprés un recensement de la CNSA, «60 fonds rtéfpantaux de compensation ont percu une
contribution 2010 de la part des conseils généedBO caisses primaires d’assurance maladie (CPR#i)
contribué au financement des interventions des Sodépartements de compensation. Les caisses de
mutualité sociale agricole (MSA) participent au doannement de 51 fonds départementaux de
compensation tandis que les caisses d’allocatiansliles (CAF) interviennent dans 19 fonds. 46d®n
disposent d’aides financiéres de partenaires esutr» Il est a noter cependant qu’en 2009 et, A4t a
suspendu ses participations financiéres.

% Données CNSA 2011 non encore consolidées : 2@28&uros.

®1 Sj les fonds d'lle de France sont mis & partde ges apports CPAM et MSA s’élévent & 47% desapp

et celles des départements a 42%. Ces variatierplgjuent par la forte participation du Consegiohal lle

de France aux fonds départementaux, ce qui estpangcularitt. Ces moyennes cachent de grandes
disparités locales, ces Conseils généraux ou CPAiErnvenant parfois pas du tout dans les fonds.
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[226] Dans la pratique, les fonds de compensation jouemtrole déterminant dans la
solvabilisation des personnes handicapées, ercylgti pour les aides colteuses au premier rang
desquelles les protheses auditives et les fauteuilants électriques. En 2010, 47% des sommes
alloués par les fonds concernaient des aides tgubéfi. La dépense des fonds départementaux de
compensation consacrés aux aides techniques s‘détea environ 9,5 millions d’euros pafan
Cette somme s’ajoute donc au 13,6 millions d’eudld@ensés pour des aides techniques au titre de
I'élément 2 de la PCH (cf. ci-dessus). Dans le dépzent de la Marne, les prothéses auditives
représentent a elles-seules selon les annéesuentreart et un tiers des dépenses du FDus
financeurs confondus, le reste a charge moyenélass personnes handicapées qui ont fait la
demande d’une intervention du FDC pour faire fadeua frais de compensation a été estimé en
2010 a 12% (cf. graphique ci-dessBusle dispositif actuel permet donc une solvabii@atrés
élevée, quand elle n'est pas totale, dans la granajerité des situations.

[227] Au 31 décembre 2010, pres des trois quarts des fondun solde de fin d’année positif, le
solde global de I'ensemble des fonds s’élevant 8958663 €.

Répartition des financements des projets passant au FDC
Echantillon : 50 FDC

Le FDC permet de financer 22% des projets et il
Financements légaux assurance reste 12% a la charge des personnes. La PCH
maladie finance 41% du cot des projets qui font I'objet
9% d'une intervention du FDC
La part légale de I'assurance maladie isolée ici
ne représente pas la participation réelle de
I'assurance maladie puisque quand la CPAM

Reste a charge
12%

est contributeur du FDC, elle est intégrée dans
la part des financements de ce dernier.

Autres financements hors FDCH
14%

Financements PCH
41%

Financements FDCH (accords donnés
en 2010)
22%

Financements assurance maladie
extralégaux
2%

Source : FDC

®2Rapport d’activité 2011 de la CNSA, 17 avril 2012.

®¥Détail du calcul : 47% x 20 276 018 euros = 9 528,26 euros.

®“Rapport d’activité 2011 du fonds départementalatagensation de la Marne.
®*Etude spécifique réalisée en 2011 par la CNSA.
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1.2.2. Au regard des expériences étrangeres, l'organisatio francaise est au
croisement de différents modeles

[228] La CNSA a financé en 2009 une étude comparativelssyarise en charge de plusieurs
systémes de prise en charge des aides techniquesrep&®. Cette étude arrive & la conclusion
gu’il existe une relation inverse entre le niveaureste a charge et le niveau de choix des usagers
(cf. graphigue ci-dessous) distinguant un systemnerhent administré dans les pays du Nord de
I'Europe d’'une organisation largement libérale danSud de I'Europe.

Fautouils

Beste i charge i i
Aides auditives Aides visuolles roulants

GChoix reskreint parmi o= N

| lesmodales du NHS Choiv libra

-0
m e fﬂm " Choix parmi les produis :
Choixiibre en lfalis, -0 ou UNe parse ou

i DrOpOsSs Dar {68 CH 8588
rasque fbre en montant

Allemagns Une partie du montant Choix parmi les produiiz
Choix libra Oroposes par (s caisses
en Alfemagne, choix Fbre

=~ 1003 - 100%, an l{alis et en Espagne
Chorx presque litre |
PEC pour <15 ans

Choix libre hors ONCE

Source : CNSA

[229] Plus les usagers ont une liberté de choix impatacwmme par exemple en ltalie et en
Espagne, moins la prise en charge est €levéengelse, moins les usagers ont de marge pour
décider du produit qui va compenser leur handiplys leur reste a charge est faible, comme en
Suéde et au Royaume-BhiDe telles oppositions ne sont pas dénuées deuegiconomique : Si
les usagers sont mal pris en charge et doiventndépesur leurs propres deniers des sommes
importantes, il est compréhensible qu'ils puissgnisir avec une assez grande liberté les produits
gu’ils souhaitent utiliser. En revanche, si lesgesa n'ont presque aucune dépense a effectuer pour
acquérir leur aide, il est logique qu'’ils n'aiertspune marge de choix importante.

66 Les pays pris en compte dans |'étude sont I'Aligne, I'Espagne, I'ltalie, le Royaume-Uni et la

Suéde. Les trois types d'aides techniques retesmieisles prothéses auditives, les fauteuils raslahles
aides a la communication pour les déficients visuel

67 Le Royaume-Uni est actuellement en phase de aa@ation, la réforme en cours visant a donner
plus de choix aux personnes pour leurs aides tgealsj tout en accroissant leur reste a charges siidles
gu'ils choisissent sont plus colteuses que cedledges par le National Health Service.
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[230] En comparaison de ces différents pays, la Franweadbune situation hybride. Comme nous
'avons montré précédemment, la solvabilisation gErsonnes handicapées est importante du fait
de lintervention cumulative de tarifs de prisedrarge auxquels s'ajoutent d’autres financements
complémentaires visant a la compensation du handicareste a charge des personnes est donc
faible. Cependant, ces usagers sont dans uneiaituhd libre choix quasi intégral dés lors qu'ils
ont recu une prescription pour une aide techniquédé&’ont de contrainte dans le choix ni du
produit ni du fournisseur. Il n'existe pas mémerégle nationale concernant le nombre de devis
gue I'administration est en droit d’exiger d’un geapour prendre en charge un produit pour une
aide qui lui a été prescrite. Certaines colled@wise sont dotées de regles internes mais, mérae dan
ce cas la, la décision de la collectivité implicgeulement que la personne est prise en charge
financierement & hauteur du montant du devis rete®la n’'oblige pas la personne a acheter le
produit mentionné sur le devis.

[231] A rebours des expériences étrangéres décritesrdacé& est donc dans une situation
paradoxale d’'une liberté de choix presque totaldwete solvabilisation trés élevée des personnes
handicapées. Ce dispositif devient problématique Idés qu’aucun encadrement n’est a ce jour
appligué aux prix fixés par les fournisseurs. Afeti’exemple, entre le prix de vente pratiqué par
les fabricants et le prix de vente des distribigeles sieges de douche (tabouret ou chaise) voient
leur prix multiplié par plus de defix Dans un contexte ol le resserrement des déppubkgues
impliqgue de renforcer l'efficience de chaque euépaehsé, I'équation liberté forte des personnes
handicapées, reste a charge faible et encadrenexigtant des prix ne parait pas tenable. De fagon
schématique, la France applique un modele origicalui d’'une économie libérale solvabilisée sur
fonds publics.

1.3. L’absence d’'un systeme d’information partagée emipéde suivi
fin des dépenses engagées pour les aides techniques

1.3.1. L’organisation décentralisée de la politigue du hadicap ne s'est pas
accompagnée de la mise a disposition d’un outil iofmatique commun

[232] La responsabilité de la gestion de la PCH a étdiémrdés sa création en 2005 aux
départements aux MDPH nouvellement mises en plaadicle 88 de la loi de 2005 n’a pas prévu
la mise a disposition d'un systeme d’informatiorclé en main » et commun aux MDPH et
Conseils généraux pour gérer la prestation. Il megnise que la création d’un simple systéme
d’'information partagé (SipaPH). Or, en 2012, ceaBig n’est toujours par opérationnel.

[233] Cette lacune a tres t6t été signalée. Des 200%énateur Paul Blanc souligne dans son
rapport d’'information sur la réforme de 2005 quke <hoix d'un mode de gestion clairement
partenariadde la politique du handicap rend centrale la qi@sdu partage des informations entre
les différents acteurs des maisons départementdle€e partage ne remettrait pas en cause la
libre administration des collectivités, chacundaeslibre de son organisation interne pour mener
sa politique du handicap.

[234] A I'heure actuelle, chaque MPDH continue de possédie systeme d’information
indépendant, interopérable ni avec d’autres MDPldveic ses partenaires. Une telle organisation
est génératrice de colts de gestion importants adé'sichat colteux auprés de prestataires
informatiques des logiciels informatiques nécessairu a leur développement en interne. Elle est
aussi source d'inefficiences dans le pilotage djmémael et stratégique de la politique du handicap
entre partenaires.

% Certains produits sont plus spécifiquement ensadoénme par exemple les fauteuils roulants. Tosis le
fauteuils roulants mis sur le marché doivent féiobjet d’'un examen devant le CERAH (Centre d'Ewidé
de Recherche sur I'Appareillage des Handicapés).

%9 Estimation réalisée par 'UFAT avec le soutienSNITEM sur demande de I'lgas. L'étude a été réalisé
sur 'année 2011 et a pris en compte 57 577 predeindus.

"0 Rapport d'information n° 359 (2006-2007) de M. IFBILANC, « Loi handicap : pour suivre la réforme »
fait au nom de la commission des affaires socidleSénat, 3 juillet 2007
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[235] Comme le soulignait déja le rapport de I'lgas d&128ur la PCH, les travaux engagés sur la
mise en place d’'un systéme d'information partaggcdes MDPH, SipaPH, ont pris du retard. Le
décret relatif a l'article 88 de la loi de 2005 rég pris qu’en 2008 et, du fait de difficultés
techniques, a I'heure actuelle ce SipaPH n’a pas®@tore mis en service.

1.3.2. Le manque de partage dinformation entre acteurs eimave le suivi
opérationnel financier de la politique des aides thniques

[236] Au-dela de [I'établissement de données globalesomats, I'absence de partage de
I'information ne permet pas aujourd’hui de réalisee analyse détaillée de la politique des aides
techniques. Le nombre d’acteurs différents neifagilas non plus l'identification précise de qui
paie quoi. Il nest pas aujourd’hui possible deorigre de facon fiable & deux questions aussi
basiques que : quelles sont les aides techniquelies prescrites et quelles sont les aides
techniques les plus colteuses ? A titre d’exenlEEPS a fait part a la mission de son incapacité
actuelle a connaitre les montants financiers déseas titre de la PCH et des FDC pour les
fauteuils roulants. Cette situation est due au dai les données étant parcellisées au sein de
chaque structure locale, il n’est, en I'état, passible d’avoir une vision d’ensemble des enjeux
financiers globaux pour une aide technique donnée.

[237] Ce constat vaut aussi pour un méme acteur. En efietméme financeur peut intervenir a
différents niveaux et a différents titres. Pour regke, I'assurance maladie intervient a trois
niveaux, pour :

- Le financement Iégal d’aides prises en chargeashase des tarifs fixés dans la LPPR,

- La contribution aux fonds départementaux de congiénrs cette intervention représentant
une part importante des moyens des f6hds

- Le financement extra légal en sus de sa participatii fond¥.

[238] Or, la CNAM n’est pas en mesure aujourd’hui d’awgie vision consolidée de ses propres
financements sur ce champ de politique publiquegiue financement des aides techniques aux
personnes en situation de handicap.

[239] La mission a aussi constaté que les données edaivx dossiers sur lesquels statue le fonds
départemental de compensation ne sont pas syst@eaient enregistrées dans le logiciel métier
de la MDPH, empéchant dans ce cas toute consaliddé I'information.

[240] Les enquétes périodiques de la Drees relatives RCld ne permettent pas non plus de
compenser cette absence de systeme d’informatidaggéa La Drees passe, via des portails web
accessibles aux Conseils généraux, un temps inmpartaollecter des informations relatives a la
PCH. Cependant, ces informations ne sont pas aoffieent précises pour permettre de connaitre
grand type d’aides par grand type d’aides le nivdawlépenses et le nombre de bénéficiaires
correspondants. La réalisation d’enquétes flasimatiues réalisés conjointement entre la Drees et
la CNSA permettrait a défaut de renforcer le partagyla collecte d’information sur les aides
techniques dans I'immédiat.

" D’aprés le rapport d’information sénatorial n°686,2010, année ol I'Etat avait suspendu sa paation
financiére aux fonds, le premier financeur des foéthient les caisses primaires d’assurance maaeie

38% des moyens devant les conseils généraux a 35%.

2 D'aprés I'étude menée par la CNSA réalisée en 20t Honnées 2010, ce financement représente 2% des
moyens financiers dédiés aux projets qui passeftrets départemental de compensation.
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2. UN SYSTEME DE FINANCEMENT COMPLEXE A METTRE EN (EUVR E POUR
L’ADMINISTRATION ET INSUFFISAMMENT LISIBLE ET EFFIC ACE POUR
L'USAGER

2.1. Huit années apres la création de la PCH, la prise eharge
financiere des aides techniques continue d'étre fidifement
appréhendée par les MDPH

[241] L'attribution d’aides techniques aux personnes éoason de handicap est un sujet
complexe a gérer pour les MDPH. En effet, au tsr cet élément de la PCH, on touche a la
situation de vie de la personne dans son entieaatsi bien dans ses activités a son domicile que
dans ses activités sociales et professionnellesaldes techniques, qui nécessitent d'étre adaptées
aux besoins des personnes en fonction de leursidagisdet de leurs projets de vie, sont par
définition trés variées. Cette variété impliqgue egsairement que les équipes médico-sociales des
MDPH se trouvent de temps en temps face a desgtwafions nouvelles pour lesquelles elles ne
savent pas de facto ce que la PCH peut ou nongrendcharge.

[242] Au-dela de cette complexité intrinséque, la priseclearge financiere des aides techniques
continue d’étre difficile a mettre en ceuvre powrMDPH. Alors que la PCH a été créée il y a huit
ans, les regles de prise en charge des aides geelsniestent un facteur d’intenses interrogations
de la part des MDPH. A titre d’exemple, au courseul mois de septembre 2012, la CNSA a recu
de la part des MDPH prés d’'une vingtaine de questspécifiquement sur I'élément 2 de la PCH.
Il est & noter que la prise en charge de la défieieauditive est génératrice de beaucoup de
questions puisqu’elle représente a elle seule emvin tiers de I'échantillon.

[243] Ces questions sur les aides techniques portentrsapectre large d’'aspects de la prise en
charge : les critéres d’éligibilité, 'absence digdisation de la LPPR ou de l'arrété PCH, le mode
d’application des regles de prise en charge pasirbiens d'utilisation courante, le calcul du
décompte de la part sécurité sociale et de laRfar, les codes LPPR ou les codes Iso a appliquer
ou encore les aides qui ne sont pas explicitemans darrété PCH. La grande variété de ces
questions conduit a s'interroger sur le niveaualapexité du dispositif actuel.

[244] La mission a elle-méme constaté plusieurs situatiproblématiques au cours de ses
investigations : dans un département, étaient gmicharge des éléments qui n’'auraient pas da
I'étre, en l'occurrence des prothéses dentaires.aMaurs, I'arrété fixant les tarifs de prise en
charge des aides techniques au titre de la PCHantgas fait I'objet d’actualisation par la DGCS
depuis plusieurs années, les discordances avedPRRLet avec la norme Iso 9999 posent
aujourd’hui des problémes de prise en charge tra t'exemple, les «téléphones visuels et
vidéophones » ont un tarif plafond de prise en gdau titre de I'élément 2 de la PCH de 600
euros et les « téléphones a amplificateurs de saocessoires » de 100 euros. Or, a la suite d'une
révision de la norme Iso 9999, ces deux lignes foahplus qu'une ; I'arrété PCH n’ayant pas été
actualisé par la DGCS, les MDPH ne savent pasa(&NSA non plus) quel est des lors le tarif
applicable pour ces produits. Une telle situatishsource de difficultés pour les MDPH et peut
étre facteur d’iniquité entre personnes handicagéim les évaluations faites par la commission
des droits et de I'autonomie d’'un département étiéa
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[245] La CNSA a de par la loi de 200%ine responsabilité dans le conseil, 'expertid&ehange
d’expériences entre MDPH sur les aides techniglée. a réalisé des actions afin d'aider les
MDPH pour I'élément 2 de la PCH. Elle a ainsi éld@on Vademecum de la PCH en mars 2007,
tient a jour un guide d’aide sur I'élément 2 dé’l@aH mis a jour en décembre 2011 et répond aux
questions que les MDPH lui envoient. En I'état attdu dispositif et de sa complexité, il est
nécessaire de renforcer le soutien de la CNSA esctthn des MDPH dans la mise en ceuvre
opérationnelle de la politique des aides techniqueta peut passer par la mise en ligne surée sit
de la CNSA d’une foire aux questions avec moteuredgderche, par un acces simplifié sur le site
aux guides relatifs a la PCH élaborés par la CN$/Aa la mise en place de formations
spécifiguement dédiées a la prise en charge des tdhniques.

2.2. Un mangue de lisibilité et d'efficacité pour les ®nnes handicapées

2.2.1. Les délais longs de prise en charge

[246] Aux dires de tous les acteurs rencontrés, a I'dimemge ceux d’'un département, les délais
de prise en charge des personnes handicapéesésolurgs. Cette problématique ne concerne pas
spécifiguement les aides techniques et avait déjéetevée en 2011 par la mission Igas portant sur
la PCH. Elle relevait notamment quédes délais d’attribution de la PCH excédent le phasivent
le délai réglementaire fixé a quatre mois : moirs2d % des départements sondés déclarent un
délai moyen conforme. Les délais extrémes peutieimdre deux ans, surtout s'agissant d’aides a
'aménagement du logement. A ces délais s'ajolemnidélais de paiement, mal recensé&n
effet, les MDPH étant en charge de I'évaluatiordetl’'attribution et les Conseils généraux du
paiement et de la liquidation, aucun acteur n"avid®mn d’ensemble et n'est responsabilisé sur le
délai réel global d’attente tel qu'il est vécu paisager. La mission ne peut gu’encourager les
départements a suivre un délai global de prisehange de chaque dossier allant du dépdét du
dossier en MDPH jusqu’au paiement effectif de kaid

[247] Les délais sont rallongés pour la prise en chaggeaides techniques car elles nécessitent
plusieurs étapes supplémentaires de procédurgmraoulier pour les aides colteuses qui passent
devant le fonds départemental de compensationn€de nouveau le constat du rapport de I'lgas
de 2011 sur la PCH qui reste totalement d’actuakt®es délais trop importants peuvent avoir
des conséquences négatives sur l'acquisition derialst techniques, sur 'aménagement du
véhicule ou du logement, puisque les devis do&tatproduits, pour que ces types d’aides soient
attribuées, et les factures acquittées pour quseBeient mises en paiement. Lorsque le fonds
départemental de compensation est sollicité, leaidélobtention de l'aide technique ou de
I'aménagement du logement, comportant un resteatgehimportant, peut se prolonger plusieurs
mois, dans l'attente de I'accord de plusieurs fiogurs>.

[248] Dans le département de la Marne, il est fréquestIgwaluation de dossiers présentés au
FDC prenne plusieurs mois, certains cas extrémesaqcernent souvent des aménagements de
logement pouvant dépasser une année.

[249] Dans le cadre de la réforme de 2005, il était pagwelle paiement des aides techniques était
lissé par mois avec un plafond de versement decliids par mois, respectant ainsi le plafond de
3960 euros pour toute période de trois ans. Unegdépn a ce principe était possible sur avis de la
CDAPH, auquel cas un versement en une fois dedmabke de l'aide attribuée pouvait étre
effectué. D'aprés la CNSA, cette deuxiéme modaléépaiement est en fait aujourd’hui celle la
plus souvent utilisée par les départements, cenjtonfirmé les déplacements en collectivités
réalisés par la mission. Cette modalité de paieradimtérét de ne pas ajouter un échelonnement
des paiements aux délais d’attribution déja fargoprécédemment décrits.

BArt. L. 14-10-1 du code de I'action sociale et @asilles.
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[250] En I'état actuel du systéme de financement, awotiss FDC a effectuer des versements
d’avances partielles des aides techniques coltaléseda décision d'attribution de la CDAPH,
avant que le fonds départemental de compensatiétudié la demande de financement

complémentaire permettrait une mise a dispositidas prapide des aides techniques. Le
complément éventuel a payer ne serait lui versémgufois que le fonds aurait statué.

2.2.2. Lacompréhension de qui paie quoi

[251] Méme si ne plus mettre a la charge des personmeichpées la recherche de financeurs a
été un grand progrés de la loi de 2005, la commsdbe de qui paie quoi reste délicate pour
'usager. A titre d’exemple, pour le financementirg audioprothése, les financeurs suivants vont
intervenir :

- l'assurance maladie au titre du financement légaltdrifs de la LPPR,

- la PCH au titre de son élément 2,

- une mutuelle, si 'usager en possede une qui pearcharge cette aide,

- le fonds départemental de compensation, dont ¢gegé&arient d'un territoire a I'autre,

- I'Agefiph ou le FIPHFP, si la personne est active.

[252] A ces financements peuvent s’'en ajouter d’autrésnsies choix et moyens des acteurs
locaux intervenant dans ce champ.

[253] Méme dans le cas le plus simple (cf. une aide itqaknnon dispositif médical financée
uniquement par la PCH), il n’est pas toujours évigmur I'usager de savoir a quel niveau sera pris
en charge son aide. Comme on le voit sur I'arbedtdbution élaboré en octobre 2012 par la
CNSA a destination des MDPH (cf. graphique partie2l), il n’est pas évident de savoir a priori
quel est le tarif applicable. L’'usager doit é&trm@me d’identifier la fonction principale du produit
son inscription ou non a la LPPR, le code ISO 998%aide et le tarif de prise en charge au titre
de I'élément 2 de la PCH. Si tant est qu’il parmena avoir ces informations, il faut qu'il
comprenne les modalités d’application des tarifsrite précédemment et du panier maximum de
prise en charge par période de trois ans.

[254] Dans le cas plus complexe d'une aide techniquesdispmédical, il y a des configurations
ou le tarif LPPR et celui au titre de I'élément&ld PCH sont les mémes, ce qui dans un certain
nombre de cas signifie en réalité que la PCH peendharge a hauteur de 0 euro le financement de
I'aide. Prenons I'exemple du « Siege de série najmalet évolutif, tout modéle et adjonctions »
qui entre dans la catégorie du « Siege de sériauiaiole et évolutif, adaptable aux mesures du
patient ». Le tarif LPPR est de 838,47 euros, commehg de la PCH. Par conséquent, si l'usager a
une prise en charge a 100% du tarif responsabltitBassurance maladie, la PCH n’interviendra
pas pour financer l'aide.

[255] L’absence d’actualisation de l'arrété PCH a laesdi¢ la modification de la nomenclature
LPPR conduit aussi a des situations absurdes wauifele la LPPR est supérieur a celui de l'arrété
PCH, la PCH devant intervenir de fagon subsidi@¥est notamment le cas pour les lits médicaux
dont les tarifs ont été revalorisés dans la LPPRa@mbre 2009 mais pour lesquels I'arrété PCH
n'a pas été modifié.

[256] Devant une telle complexité administrative, il n'eas surprenant qu'il soit difficile pour
'usager de connaitre le montant effectif des afdemciéres qu'il obtiendra. Plusieurs personnes
auditionnées dans le cadre de la mission nousagrdrt du fait qu’il est fréquent que ce soia# |
fournisseurs d’'aides techniques qui expliquent personnes handicapées comment elles peuvent
se faire prendre en charge, fonction dévolue ercipe aux MDPH.
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2.2.3. Complexité du dispositif et délais longs de mise epeuvre sont facteurs
d’insécurité financiére pour l'usager

[257] Les longs délais de traitement des MDPH et des €lisngénéraux retardent la mise a
disposition des aides techniques pour les personaedicapées. La longueur de ces délais peut
mettre les personnes handicapées en difficulté pacguisition des aides techniques. En effet,
I'usager doit présenter un devis pour que lui atiribuée I'aide et ensuite une facture pour ge’ell
lui soit payée. Or, si 'usager recoit sa notifioatd’attribution aprés I'expiration de la durée de
validité du devis, il court le risque d'avoir unste a charge imprévu si le prix du produit a
augmenté pendant la méme période.

[258] Pour contourner les probléemes engendrés par ces Idelais de traitement, plusieurs
pratiques ont été constatées par la mission :

- autoriser I'achat d’'une aide colteuse avant qdierlds de compensation ne se prononce : Si
cette formule a l'avantage de permettre une misisposition plus rapide de l'aide, elle
présente plusieurs difficultés. Tout d’abord, teues personnes handicapées n'ayant pas les
mémes capacités financiéres, certaines ne sordgrpatesure de faire 'avance. Par ailleurs,
étant donné la variété des critéres de prise emelselon les financeurs et I'incertitude pour
'usager des décisions du fond (qui se font au pascas), il est difficile pour l'usager
d’anticiper le niveau effectif de la prise en clergu'il obtiendra. En achetant l'aide,
'usager accepte donc de prendre le risque finakaoir un reste a charge qui pourra étre
in fine conséquent.

- accepter de prendre en charge des aides dont ik#ttmu a été faite avant la décision
d’attribution de la CDAPH. Aucun des départemeetscontrés n’accepte de prendre a sa
charge des dépenses d'aides techniques engagéedeadapdt du dossier de demande de
'usager aupres de la MDPH. En revanche, le Vavidene a décidé d’accepter de prendre
en charge une aide dés lors que son acquisitiom&stvenue apres le dépbt du dossier
aupres de la MDPH. Ce fonctionnement présenteitagge d’'une acquisition trés rapide de
I'aide pour l'usager. Cependant, tout comme précgdent, la complexité de la prise en
charge administrative fait courir le risque a I'gead’une mauvaise évaluation de ce a quoi
il pourra raisonnablement prétendre si la CDAPHakgorde l'aide. A cela s’ajoute le risque
que la CDAPH considére que I'aide acquise ne cporas pas au besoin de compensation de
la personne et refuse de la prendre en chargesdariatégralité.

3. UNE MAITRISE FAIBLE DES COUTS LIES AUX PRESTATIONS ET A LEUR
GESTION

3.1 Les codts liés aux aides techniques sont mal maési
3.1.1. La méconnaissance des prix et du marché met en dtlté les départements

3.1.1.1. La CNSA peine a remplir le role d’animation et gjextise qui lui a été
dévolu par la loi de 2005

[259] En application de l'article 56 de la loi n° 2005216u 11 février 2005 pour I'égalité des
droits et des chances, la participation et la eitmeté des personnes handicapées, est confié a la
CNSA un réle central d’animation et d’expertise ptaupolitique du handicap et notamment dans
son volet relatif aux aides techniques. En paitcul'alinéa 5 de I'article 56 stipule que la CNSA
a pour mission de contribuer a l'information et au conseil sur kges techniques qui visent a
améliorer l'autonomie des personnes agées et hapdas, de contribuer a I'évaluation de ces
aides et de veiller a la qualité des conditiondede distribution».
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[260] La premiére convention d’objectifs et de moyens @G}@e la CNSA (2006-2009) comptait
cependant peu d’'éléments relatifs aux aides teabrigTout au plus, I'objectif 4-2 de la COG
fixait-il les priorités suivantes : ka CNSA est chargée par I'Etat de mettre en cewuke tmesure
et susciter tout partenariat de nature a rendresphuléquat et plus aisé I'accés aux aides humaines
et technigues ainsi qu’aux aménagements de véhietla I'habitat et de prise en charge : a) la
diffusion de référentiels d’'usage et de prise esrgh, b) la conduite d’actions de transparence sur
les codts, c) la diffusion d’informations sur lesrformances, d) le recensement et la diffusion des
aides humaines et techniques disponibles ».

[261] Dans la continuité de cette COG, plusieurs actirniseté lancées par la CNSA :
- la création d’'un observatoire des prix et du madgmaides techniques,

- une expérimentation de plateformes régionales atinétion et de conseil sur les aides
techniques (PRICAT) dans quatre régions ou intgierss,

- Ilouverture au 1 trimestre 2008 d’un portail Internet sur les aitihiniques,
- la mise a disposition d’outils d’aide pour I'attiifion des aides techniques,
- le lancement de quatre centres d’expertises natidha

[262] Les résultats de ces diverses actions sont miggdein des attendus fixés dans la loi.
L'observatoire a été installé en mars 2007 pourowgger des acteurs associatifs (personnes
handicapées et consommateurs), privés (fabricardssibuteurs) et publics (services de I'Etat,
caisses, organismes de statistigues et de rechertheniversités) et ainsi développer la
connaissance et l'information sur le prix et le omdr des aides techniques. Les traductions
concréetes de son action ne sont pas nombreusesrsest le financement en 2009 d’'une étude
comparative européenne sur les aides techniquedaquejorité des acteurs rencontrés par la
mission ont mentionné. Entre mars 2011 et le déleua présente mission, les activités de
I'observatoire ont été pour ainsi dire a l'arr@sant la question de la pertinence de cette instanc

[263] Concernant I'expérimentation de PRICAT, faute dreées notables, la CNSA a décidé de
ne pas généraliser I'expérience et de ne pas Enpier sur les territoires concernés. Le portail
Internet a quant a lui été fermé du fait des diffies d’harmonisation des données enregistrées et
de sa faible fréquentation. La mise a dispositiooutils d’aide pour I'attribution des aides
techniques (ex Vadémécum sur la PCH, guide prasguédes aides techniques, arbre d’attribution
des aides techniques) est bien percue dans lectiatiés mais mériteraient une diffusion plus
large et plus systématique, en particulier suritle Isternet de la CNSA ou une rubrique plus
structurée sur les aides techniques pourrait utifgrétre organisée.

[264] L'avancée la plus notable concerne les aides tqubsi sophistiquées pour lesquels quatre
centres d’expertises nationaux ont été lancés df 2@ur mener des expériences sur quatre
thématiques : la mobilité, la stimulation cognitivies interfaces fonctionnant a Il'aide des
technologies de la communication et de I'informat la robotique d’assistance et de rééducation.
La finalité de chacun de ces centres est d’effectleEns son domaine, recherche, veille, essai et

formation. La CNSA a décidé en 2012 de pérennistte action.

[265] A Tl'aune des actions engagées par la CNSA, il ntegsjours pas possible d’avoir une
connaissance précise sur des sujets aussi impodastles filieres d'importation des produits, la
formation des prix ainsi que les effets potentrali@t pervers induits par la solvabilisation forte
des personnes handicapées dans un contexte defikbt®n des prix par les fabricants et
fournisseurs

" Un cinquieme sur la thématique Habitat et logemesh aussi en cours. La CNSA y est associée
mais I'expérience a été lancée par le ministerdmtustrie.
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[266] La nouvelle COG entre I'Etat et la CNSA pour 20122 ne met pas plus I'accent sur les
aides techniques que la précédente, aucun deslsjeptifs prioritaires de la COG ne portant sur
cette problématique. En I'état actuel du fonctionaat de I'observatoire, aucune avancée notable
de la connaissance du marché des aides technijdedseformation des prix n’est donc a attendre
pour les années a venir.

3.1.1.2. La prise en compte des biens de consommation deursaest pas
suffisamment précise

[267] L’élément 2 de la PCH permet la prise en charged&techniques qui sont des biens de
consommation courante. Ces produits se distingdestautres aides techniques car leur fonction
principale ne consiste pas en la compensation ddidep. A titre d’exemple, la fonction principale
d’'un four & micro-ondes parlant pour une persorgfecignte visuelle est de chauffer des plats et
non de parler.

[268] La prise en charge au titre de la PCH de ces piodst de 75% du surcoQt par rapport au
colt d’'un équipement de base. Or, aucun référeméidixe a ce jour le colt des équipements de
base. Chaque MDPH est donc contrainte de fixems®mgants au cas par cas. Cette situation est
insatisfaisante car elle est inefficace, potergient source d’iniquité et risquée juridiguement.

[269] Elle n’est pas efficace car chaque MDPH fixe defagmpirique et pour son usage propre le
montant des biens de base qu’elle estime justes Rarfaits, les équipes des MDPH procédent en
faisant des recherches sur Internet, souvent & dad sites des fabricants et distributeurs. Cette
méthode est potentiellement source d'iniquité @@m ne garantit que la prise en charge soit la
méme d’un territoire & l'autre. Les personnes hzapikes ont pour seule assurance que deux
usagers du méme territoire seront pris en charda de&me facon si la MDPH référence comme
élément de doctrine ces situations quand elleséseptent, ce que font certaines MDPH. Cela est
enfin risqué juridiquement car il n’est pas certgire si un usager venait a contester la méthode de
calcul retenue par la MDPH, il n'obtienne pas gda cause devant une juridiction. A notre
connaissance, une telle configuration ne s’estpes jour posée. Des lors, créer un référentiel de
prix standard pour les équipements de consommatiarante les plus fréquemment traités par les
MDPH faciliterait le travail des MDPH et assurenaiie plus grande équité de prise en charge entre
personnes handicapées.

3.1.2. Les modalités de prise en charge financiere sontefficaces et variables selon
les départements

3.1.2.1. Le renouvellement de prise en charge des aidesemel pas en compte
la durée de vie des produits

[270] La prise en charge des aides techniques au titl&€ldenent 2 de la PCH se limite a un
panier d’aides techniques maximum de 3960 eurosirseipériode de trois années. Pour les aides
codteuses, ce panier maximum a de facto comme @ifetes personnes ne peuvent demander un
renouvellement avant trois ans et peuvent au-tiidasence de lien entre le renouvellement d’'une
aide et la durée de vie du produit est une pertee rie richesse pour la collectivité. A titre
d’exemple, une audioprothese a une durée de viemmayd'au moins 5 ans (souvent 8 ans quand
l'audioprothésiste et le patient sont soigneux). Wr déficient auditif qui souhaite en changer au
bout de 3 ans peut aujourd’hui le faire. Plutot geefixer des tarifs de remboursement a des
niveaux déconnectés des prix du marché, il seréfémble de ne les rembourser par exemple
gu’'une fois tous les cing ans et ainsi amélioreir lgrise en charge initiale. Seule une avancée
technologique apportant un gain notable a la cosgten du handicap des personnes pourrait
permettre, aprés avis d’'un expert de la MDPH oul'agsurance maladie, un renouvellement
anticipé. Un traitement spécifique devrait cepehddre fait pour les personnes en situation de
handicap a évolutivité rapide, usagers pour lesgem¥isager des modalités de location plutét que
d’acquisition serait plus pertinente. Pour lesesfublics, il faudrait ajuster le renouvellemesd d
droits de prise en charge des usagers sur la derée moyenne de chaque type de produits.
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3.1.2.2. Faute daccompagnement, chaque département rédksefacon
empirique ses propres outils et regles de décipmur le choix du
produit et le paiement

[271] Il nexiste aujourd’hui aucune regle nationale alvaat le nombre de devis que les
personnes handicapées doivent présenter a la MDRH qgue la CDAPH se prononce. Les
départements ont souvent, mais pas toujours, adibgserégles de gestion internes. A titre
d’'exemple, dans la Marne, il est demandé aux paeshandicapées trois devis pour la majorité
des aides techniques. Ces regles peuvent certies saton les produits, la capacité de mise en
concurrence et les ressources spécifiques lodatrs. les aides sensorielles, la Marne passe ainsi
par un service d’accompagnement a la vie sociale.

[272] Dans un contexte ou le nombre de distributeursddsitechniques est important (cf.
vendeurs spécialisés et pharmaciens notamment)mis® en concurrence systématique serait
bénéfique pour réduire le colt pour les financddigues et le reste a charge potentiel pour les
personnes handicapées. Les territoires enclavésarticulier en Outre mer, pourrait faire I'objet
d’'un traitement spécifique. Tant qu'il n'existeraspde prix limite de vente sur les produits, ilgbiar
nécessaire de définir des régles nationales rekaiu nombre de devis a présenter pour la prise en
charge d’'une aide.

[273] La seule aide qui fasse aujourd’hui I'objet d'urcadrement du devis est I'audioprothése.
Depuis 2009, chaque audioprothésiste doit présenteevis dit normalisé qui distingue le colt de
I'appareil du colt de la prestation de l'audiopésiste pour le réglage. Du fait de la valeur
purement déclarative de cette distinction, le dewisnalisé n'apporte souvent pas d'information
valide pour les personnes handicapées : la misaioainsi constaté que, dans les devis
d’audioprotheses présentés a la MDPH du Val de &)dencodt de la prestation varie du simple au
quintuple pour un méme produit chez des audiopsidtes différents. Dans ce contexte, le
montant indiqué pour la prestation n'est utilisé qgomme une information commerciale et non
une donnée révélatrice du temps réel consacré paofessionnel au réglage de I'audioprothése.

[274] Il serait des lors nécessaire de revoir le devimabisé tel qu'il existe actuellement pour les
audioprotheses en forfaitisant le prix du servipega vente (qui ne serait donc plus a la libre
appréciation des audioprothésistes), service quiéie inclus dans le prix de vente initial et ton
les obligations pour l'audioprothésiste serontuset dans un contrat avec le patient.

[275] La réalisation d’'essais par la personne avant diaate I'aide n'est elle non plus pas
obligatoire et ne conditionne pas le paiement dgssaechniques. Or, une telle obligation serait
particuliérement pertinente pour les aides néaessiine forte individualisation et/ou colteuses
(les audioprotheses en constituent un bon exenlpke)is de la Haute autorité de santé de 2008
sur les appareils correcteur de surdité, qui nta gour pas été suivi d'effet du c6té du Comité
Economique des Produits de Santé (CEPS), recomihgrataexemple qu’une période d’essai
minimum de 15 jours soit laissé aux usagers paieitdeur audioprothése. Pour ce type d’aide,
I'absence d'essai peut conduire a I'achat d’aidéEgauses qui ne seront finalement pas utilisées ou
pas correctement par les personnes.

[276] La mission n’a pas connaissance de MDPH imposaatpéniode d’essai pour prendre en
charge des aides techniques. La MDPH du Val de &Jayi est pourtant trés en pointe sur la prise
en charge des déficiences visuelles et auditiveqanvient a ce jour que rarement a savoir si les
personnes handicapées ont fait des essais dealaioprothéses avant de les acHater

[277] Il serait de fait souhaitable de conditionner lsgrn charge financiere des aides colteuses
et/ou fortement individualisables au contrble quedger a pu tester, avant acquisition, le produit
pendant une durée déterminée

5 Ce n’est que dans environ un cas sur quatre gM®RH du Val de Marne sait si des tests ont eu lieu
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[278] Aucun référentiel ne permet par ailleurs aux écuipeedico-sociales des MDPH de
déterminer avec précision le service rendu paaildss techniques. Dans le champ du médicament,
il existe le Vidal qui référence chaque produises caractéristiques. Pour ainsi dire, il n'existe
aujourd’hui de Vidal des aides techniques. A I'eptn du site Internet créé par le CERAH (cf.
cerahtec) qui référence et donne des prix indegiifur certaines aides techniques, en particulier
relative a la mobilité, les MDPH ne disposent pgisard’hui de référentiel global et actualisé. Dés
lors, les MDPH pour choisir le produit qui doitépris en charge ont deux possibilités :

- essayer d'identifier entre différents produits celont le service rendu est le meilleur et le
plus pertinent au regard du besoin de compensaliohandicap. Ce travail est souvent
réalisé de facon empirique au coup par coup phiais des sites Internet des fabricants ou
des fournisseurs. Cette pratique pose la questola diabilité des informations fournies,
dans la mesure ou ces sites ont clairement une g@@merciale.

- se limiter a une analyse des prix des lors quealésss présentés entrent dans la catégorie
d’aide prescrite pour l'usager. Un tel raisonnenmésente le désavantage de se limiter a
une logique du moins disant sans prendre en comtegtdonctionnalités plus ou moins
étendues des produits.

[279] Faute d’outils nationaux de prescription-précomisaét de référentiels de prix, la mission a
constaté que certaines MDPH se sont faconné leapsgs outils. A titre d’exemple, la MDPH du
Val de Marne a constitué une base de données ia gest devis d’audioprothéses dont elle a eu
connaissance depuis 2008. Ce recensement perndeintfier rapidement si, pour une méme
gamme de produit, le prix pratiqué par un audid@siste est manifestement excessif au regard
des prix antérieurement recensés. En attendantlepieaides techniques qui pourraient étre
intégrées a la LPPR le soient, il pourrait étrélétan référentiel des aides techniques avec un pri
indicatif et les principales caractéristiques détes et ce en débutant par les aides jugées
prioritaires par les MDPH.

3.1.2.3. L'absence d'actualisation des tarifs est problémquetiau regard de la
logique de compensation

[280] D’aprés les informations collectées par la missitan,grande majorité des tarifs de
I'assurance maladie des aides techniques-disgositidicaux n'ont pas été actualisée par le CEPS
depuis le début des années 2000. Un travail angjgge il y a plusieurs années sur la mise en place
d’'une nomenclature modulaire des fauteuils roulamss elle n'a a ce jour pas abouti. Une telle
situation est problématique : soit le tarif estptrélevé, les colts de fabrication ayant diminué,
auquel cas le financeur public paie plus qu’il revrdit comme cela a pu étre le cas pour les
produits anti-escarres ; soit le tarif est trop dasegard de I'évolution des prix du marché pas d
produits qui ont intégré une forte innovation teabgique. C'est notamment le cas pour les
audioprotheses dont la prise en charge au tittasgurance maladie est de 199,71 euros alors que
le prix moyen des audioprothéses actuellement \@ndn France se situerait autour de 1500 euros.

[281] Au moment de la création de la PCH en 2005, leiéstde prise en charge des aides
techniques-dispositifs médicaux ont été constriits’inspirant de ceux de la LPPR, malgré leur
ancienneté. Or une seule actualisation des tagifwide en charge au titre de I'élément 2 de la PCH
a été reéalisée depuis 2005. En effet, fin décer@b€y, modifiant I'arrété du 28 décembre 2005,
certains tarifs ont été revus. C’est en particuéeras des tarifs des aides anti-escarres, ceussin
matelas, qui ont été révisées a la baisse. Cependigpuis fin 2007, aucune révision n'a été
apportée par la DGCS aux tarifs de prise en chdegeaides techniques financées par la PCH.
Cette inaction est problématique pour plusieursorss :

- le codt induit par des innovations technologiquésdfiques pour les usagers n'est pas pris
en compte,
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- des économies d’argent public pourraient étre géati pour les aides dont le colt de
fabrication a décru, comme par exemple pour leslyite anti-escarres dont les colts de
fabrication ont, d’apres le CEPS, continué de déeralepuis 2007 mais dont les tarifs sont
restés identiques.

[282] Outre les problémes de prise en charge des usaigdesgestion de I'argent public que pose
cette absence d’actualisation, elle refléte le rmarde pilotage au niveau national de la question
des aides techniques ni le CEPS pour le volet LRPRR,DGCS pour le volet PCH ne s’étant saisis

du sujet.
3.2. La mise en ceuvre est génératrice dimportants codes
gestion
[283] La PCH est une prestation génératrice d'importaatgs de gestion car, contrairement a la

majorité des autres prestations sociales de mals@st trés fortement individualisée a la sitati
de chaque bénéficiaire. Le colt de gestion dedatation dans son ensemble est estimé a 7,5% du
codt de la prestation76.

[284] Les aides techniques n’étant qu’'un élément de IBl,R& mission n'a pas été en mesure
d’estimer les colts de gestion spécifiquement &sa@cce volet de la PCH. En effet, les équipes
médico-sociales font I'évaluation des besoins dpdesonne handicapée en aides techniques en
méme temps qu’elles évaluent les autres besoiraden humaines notamment.

[285] Cependant, plusieurs éléments suggerent que l¢s deestion générés par I'attribution et
le paiement des aides techniques aux personneschpéds sont particulierement élevés : non
seulement les montants attribués au titre de I'éldn2 de la PCH sont nettement moindres que
ceux relatifs a I'aide humaine (cf. 1.2.1.1.), maisssi ce volet de la PCH est d'une trés grande
complexité a gérer : identification de I'aide adéguau besoin de compensation en I'absence de
référentiel national, détermination du juste paxs norme prédéfinie, décompte du tarif applicable
et du montant pris en charge au titre de la PCiHglvke selon les personnes méme dans les cas ou
un méme tarif s’applique), recherche de financeorsplémentaires pour les aides codteuses et
contrble des devis et factures transmis par I'usage

[286] A cela s’ajoute le fait qu’'une méme situation faibjet d’'un examen a plusieurs reprises :
un premier pour présenter le dossier en CDAPH, paisecond pour présenter le dossier au FDC
(si l'usager a demandé lintervention du fonds) egtfin un troisieme par les services du
département qui contrélent 'adéquation des taigliqués et la conformité des pieces du dossier
avant la mise en paiement. Pour les dossiers géssen FDC, il est fréquent que les partenaires du
département fassent eux aussi leur propre évatudtiodossier avant de décider, en fonction de
leurs propres criteres, de I'attribution d’'une aidemme par exemple pour les dossiers de salariés
pour lesquels I'’Agefiph ou le FIPHFP sont finanseur

[287] Dans plusieurs départements, des personnels ospét@lisés sur certaines taches relatives
aux aides techniques, comme le calcul du financemenitre de la PCH ou le montage financier
de dossier via le fonds de compensation. Les eggapleutes rencontrés dans le cadre de la mission
considerent passer entre un tiers et la moitieedetemps a des taches administratives. Ces codts
de gestion importants sont d’autant moins compréibéss que, comme nous l'avons montré
précédemment, I'intervention publique conduit imefid une solvabilisation large, si ce n’est totale,
des besoins en aides techniques des personnescdadel et que les MDPH manquent de
compétences en ergothérapie.

7 Rapport Igas 2011 « Evaluation de la prestatsmnampensation du handicap ».
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4. DES MODALITES DE FINANCEMENT GENERATRICES D’INIQUIT ES ET
D’INEFFICIENCES

4.1. L’'absence de régulation nationale des fonds est @@trice
d’iniquités entre les personnes handicapées

[288] Les constats de la présente mission confirment deua mission de I'lgas réalisée en 2011
sur le PCH lorsqu'elle avait étudié le fonctionnetriées fonds départementaux de compensation :
labsence de régulation nationale induit une grawaiéété de fonctionnements et de régles
applicables d'un territoire a l'autre, qui sontrseudinégalités de traitement entre personnes
handicapées. Ces différences portent non seulesoerées publics éligibles, les aides couvertes,
les montants verseés, la prise en compte des redasusenéficiaires ou encore sur les modalités de
fonctionnement des fonds (modalités de saisineobicitation ou non par le fonds d'autres
financeurs).

[289] Certains départements ne déterminent pas le reskarge de la personne handicapée en
fonction de ses revenus pour fixer le concoursatul$ mais un pourcentage du codt global de
l'aide. Outre le fait qu'une telle méthode crée idégalités entre personnes handicapées dans
l'acces a l'aide, les personnes handicapées nijpgsmbutes les mémes capacités contributives, une
telle méthode de décompte n'est clairement padéguation avec le cadre fixé par la loi : en effet,
la loi de 2005 stipule queles frais de compensation restant a la charge duéfiéiaire de la
prestation prévue a l'article L. 245-6 ne peuvetdns la limite des tarifs et montants visés au
premier alinéa dudit article, excéder 10 % de sessources personnelles nettes d'impdtsa loi
prévoyait certes qu'un décret préciserait cettpoditiorf’. Or, aucun décret n'a jamais été adopté
par la DGCS malgré les multiples fois ou la nétéssiadopter ce décret a été rapfielout en
laissant une capacité d'initiatives locales, undtsdret doit permettre de limiter une trop grande
hétérogénéité de prise en charge entre territoires.

[290] Tout en soulignant lI'importance des fonds pourtémles restes a charge des personnes
handicapées, le rapport 2011 de l'lgas sur l'étialuade la PCH a mis en avant huit
recommandations qui restent d'actualité aujourddmuir en renforcer I'efficacité et assurer une
plus grande équité de traitement entre les persohaadicapées (en attendant la réforme plus
globale du systéeme de financement préconisé gaétent rapport) :

— Prendre le décret d’application de l'article L. 1816lu CASF pour déterminer les conditions
de calcul des restes a charge des personnes hagwhcapres intervention des fonds
départementaux de compensation (Etat)

— Créer un réseau des gestionnaires de fonds dépmamtizum de compensation (CNSA)

— Rétablir et sécuriser dans le temps la participatie I'Etat aux fonds départementaux de
compensation, et répartir ce concours en fonctierdonnées tenant aux caractéristiques
objectives des départements (Etat)

— Faire des FDC des instances de coordination desdaments (FDC)

— Mettre en place un systéme d’avances au profitbdegficiaires des fonds départementaux
de compensation (MDPH)

""Article L. 146-5 du CASF.

Rapport d'information n° 359 (2006-2007) de M. FRILANC, « Loi handicap : pour suivre la réforme » ,
fait au nom de la commission des affaires socidleSénat, 3 juillet 2007; Rapport Igas 2011 « Extidun
de la prestation de compensation du handicap sppétad’information n°635 (2011-2012) au Parlemaunt
4 juillet 2012, « Loi Handicap : des avancées eSelline application encore insuffisante », Mmeg€lase
CAMPION et Isabelle DEBRE, au nom de la commisgionr le contréle de I'application des lois du Sénat
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— L'Agefiph, le FIPHFP et TANAH devraient s’impligweau sein des fonds départementaux
de compensation

— Privilégier le critere de ressources pour le bé&eéfdes fonds départementaux de
compensation tout en évitant de restreindre I'acu#s fonds en fonction du statut des
bénéficiaires (FDC)

— Mettre en place des barémes de restes a chargesdickets modérateurs fonction du niveau
de revenu des personnes handicapées (FDC)

[291] Les fonds qui fonctionnent comme des « ensembdietss différents financeurs présentent
l'intérét de maximiser la prise en charge poupkrsonnes handicapées, de limiter leurs démarches
administratives et d'éviter les situations de saricement. Cependant, cette coordination a comme
effet de rallonger le temps de traitement d'ungasitn de quelques mois jusqu'a parfois une année.
Ce délai se rajoute au délai déja long de l'infimacde la PCH. Pousser la logique des fonds
jusqu'au bout est donc souhaitable en les transfuren véritable caisse pivot a méme de réaliser
des avances en direction des personnes handicapéeslyse plus en amont des dossiers
présentés au fonds en lien avec l'instruction deQal permettrait par ailleurs de limiter les codts
de gestion de la prestation et de diminuer lessidtraitement.

4.2. Le risque d’effets pervers de la solvabilisationt &evé, ce qui pose la
guestion de I'efficience du dispositif actuel

[292] L'organisation actuelle de la politique des aidechhiques présente des risques
économiques et financiers avérés. En effet, 'atysate pilotage clair de cette politique dans un
contexte d'intervenants multiples faiblement coomiés et de solvabilisation publique importante
des besoins sans encadrement des prix fait ceurisdue d’un cercle vicieux financement-prix :
des prix élevés appellent un renforcement de Pustetion publique, qui en retour incite les
fabricants ou fournisseurs a monter leur prix, @dgypeuvent faire en I'absence d’encadrement, et
ainsi de suite.

[293] L'étude financée par la CNSA en 2009 sur les atdebniques dans cing pays d’Europe a
établi que 4es niveaux de prise en charge ne sont pas sireialfun pays a l'autre en termes de
population ciblée et de niveaux de prestations rims, bien que les niveaux de dépenses (au
niveau « macro ») le sont globalemeniCette situation est une illustration du con@samnomique
développé par la théorie des jeux des « équilibmesdtiples » : pour un méme phénomeéne
économique (en l'occurrence un financement publimideau global comparable des aides
techniques), plusieurs « équilibres » économiquestent (cf. chaque pays met l'accent sur
certains types de bénéficiaires plutbt que surtoal et sont grosso modo stables (cf. aucun des
pays n’envisagent de changer radicalement de sgaderprise en charge).
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Prenons pour illustration le marché des audiopsatheD’aprés I'étude de la CNSA, les
dépenses publiques qui y sont consacrées sontrivéeaix proches dans les pays étudiés, autour
de 0,10%. du PIBUne estimation effectuée par la mission positiofméd-rance a un niveau
comparabl€. Le marché francais est marqué par une suprémeasigoroduits de moyenne et de
haute gamme et par un sous appareillage notabla gdepulation cible. A l'inverse, le marché
britannique est caractérisé par une présence fajerides entrées de gamme et un taux
d'appareillage tres élevé. La France connait deségbevés et des volumes faibles, tandis que le
Royaume-Uni a des prix bas et des volumes impatardquilibre du marché francais s’explique
par une forte solvabilisation publique de certasegments du marché, en particulier pour les
personnes handicapées, un libre choix quasi-taisgd aux personnes et aucun encadrement des
prix.

A l'inverse, les britanniques ont mis en place ooeverture large des besoins, avec un libre
choix quasi nulle des personnes, fondée sur ugmsgstle centrales d’achat permettant des accords
avec les fabricants sur la distribution en masaedibprotheses a des prix unitaires par conséquent
tres bas. Une telle comparaison doit nous incitereéaidre des mesures pour réorienter le marché
vers des colts unitaires plus faibles et des vadumi@si plus importants. Les expériences
étrangeres montrent qu'a codt global comparable [esufinances publiques, différents systemes
de prise en charge sont possibles. Au regard ffecdeité de la dépense et des objectifs de santé
publique, il est clair que la France a intérét soie sa politique de prise en charge des
audioprotheses. Un questionnement similaire deeta@& mené pour chaque grand type d’aides
techniques.

Cependant, aucun des acteurs nationaux rencordrés ld cadre de la mission n'a paru
pleinement conscient des risques économiques atdiers du systéme actuel de prise en charge
des aides techniques aux personnes handicapéeand®rangeant derriére son propre périmetre
d’intervention et de financement. Plutét que dentsliroger sur les effets pervers d’une
solvabilisation publique non maitrisée, la majodé&s acteurs constatent leur faible niveau de prise
en charge respectif et se demandent comment aeclestaides aux usagers pour limiter le reste a
charge de ces derniers. Si un tel raisonnementc@sipréhensible de la part des acteurs
opérationnels et des intervenants associatifssgugtion par situation, tentent de renforcer léscc
des personnes aux aides techniques en prenami{de®mme une donnée sur laquelle ils n'ont pas
de prise, il I'est moins de la part d’administraionationales telles que le CEPS, la CNSA ou la
DGCS.

Le marché des audioprothéses représente 450008 weihdues environ par an. Au prix moyen de 1500
euros l'unité et sachant que le PIB de la Franc2(drl était de 2778 milliards d’euros, le marcl#@ais
représente 0.24%. du PIB Si on fait I'hypothése @ilipse que la mission n’est pas en mesure deeréeffi
I'état des données disponibles) qu’un tiers du st solvabilisé sur fonds publics, les dépepsbiques
francaises dédiées aux audioprothéses représ@nddit. du PIB.
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1. DONNEES DE CADRAGE

1.1. Malgré une possibilité ancienne de financement pigbtles aides
techniques pour les personnes agées dépendantes...

La loi n° 97-60 du 24 janvier 1997 tendant, daatidhte du vote de la loi instituant une
prestation d'autonomie pour les personnes agéesndaptes, a mieux répondre aux besoins des
personnes agées par linstitution d'une prestap@eifigue dépendance a créé la PSD, prestation
principalement centrée sur le financement d'aidesdines. La PSD permettait néanmoins de
financer, jusqu’a un montant de 10% de l'allocatidfautres types de dépenses, en particulier
I'acquisition d’aides technigues. A compter du feswvier 2002, la PSD ne concerne plus que les
usagers en bénéficiant déja avant le 31 décemixe B effet, elle est remplacée par 'APA créée
par la loi n° 2001-647 du 20 juillet 2001 relatiada prise en charge de la perte d'autonomie des
personnes ageées et a l'allocation personnalisémd@nie.

Contrairement a la prestation de compensation cudibap (PCH) qui s’adresse aux
personnes handicapées, 'APA ne se décompose pdifféents éléments selon le type d’'aides
(cf. humaines, techniques, aménagement du logestedt véhicule, animaliéres). Le montant
global du plan d’aide APA ne peut dépasser defstaationaux qui dépendent de I'autonomie de
la personne telle qu'évaluée avec la grille AGGRutbnomie Gérontologique - Groupes Iso-
Ressources).

Au ler avril 2012, les plans d'aide sont plaforénés
- GIR 1:1288,09 € par mais,
- GIR 2:1104,08 € par mais,
- GIR 3: 828,06 € par mois,
- GIR 4:552,04 € par mois.

Le montant d’APA dont bénéficie effectivement lagmne dépend du montant effectif du
plan d’'aide proposé duquel est retranchée une ésimiparticipation a sa charge qui est fonction
de ses ressources. Cette participation peut \@ei€6 a 90% du plan.

L’APA permet juridiguement un recours plus largex aides techniques que la PSD dans la
mesure ou les montants maximaux consacrés aux tedbmiques ne sont plus indexés sur le
montant global de I'allocation. En effet, le nivedilautonomie de I'usager évalué a travers la grille
A.G.G.l.R permet de déterminer le plan d’aide maxn auquel la personne a le droit. Ce plan ne
concerne pas a priori uniguement des aides humdhms certains usagers, le plan peut étre, si
cela est nécessaire, principalement voire totalenndisé pour financer des aides techniques.

Contrairement a la PCH pour laquelle les aidesnigcies constituent un élément particulier
de la prestation (I'élément 2) et pour laquellpéimétre des aides techniques est précisé dans le
code de I'action sociale et des familles, 'APA diéfinit pas ce que sont les aides techniques. La
mission a donc fait le choix de centrer son anabiseles aides techniques telles qu’elles sont
définies par le CASF pour la PCH : une aide tedmigst au sens dd"2alinéa de l'article L. 245-

3 du code de I'action sociale et des famillgsut instrument, équipement ou systeme technique
adapté ou spécialement congu pour compenser unigation d’activité rencontrée par une
personne du fait de son handicap, acquis ou lougélgpgersonne handicapée pour son usage
personnebs. Il faut cependant noter gu’'une telle définitine va pas de soi pour les équipes
médico-sociales APA, I'expression « aides techrsqueecouvrant pour elles une réalité floue au
périmetre mal identifi€, ce qui est logique étaomik la fagon dont est structurée I'APA.
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1.2. L’APA a domicile finance une part faible d’aides¢aniques

[303] Il n'est pas a ce jour possible de déterminer qerfdiable le nombre et le montant d’aides
techniques financées par le biais de I'APA. Toupkus, peut-on dire qu'il est faible.

[304] En effet, en l'absence d'un systéme dinformaticart@gée entre I'Etat et les Conseils
généraux, seules les informations collectées pBrdas par le biais des enquétes trimestrielles et
annuelles sur 'APA permettent d’avoir des inforibas sur cette prestation. Ces enquétes isolent
avant tout I'aide humaine (qui représente la majqartie de I'APA), les autres dépenses étant
agglomérées sous la rubrique « Prise en chargaeled’adiverses concourant a I'autonomie
(dépenses de transport, aides techniques, de pateagepas, de téléalarme, liées a I'incontinence,
de diagnostic en matiére d’adaptation du logemérdeepetits travaux) ». Il est donc difficile
d’estimer précisément les montants dépenseés auwi#ides techniques.

[305] A la fin de I'année 2004, la montée en charge dypatitif de I'APA était faite. Au 31
décembre 2004, 92 % du montant de 'APA est cogsaates aides humaifi®sMoins de 8% est
ainsi consacré a d'autres aides, notamment tecbsidLe financement des aides techniques ne
représentent donc qu’une part faible de 'APA emparaison de la PCH pour laguelle les aides
techniques représentent prés du quart de la dépeeseconstats faits par la mission dans trois
départements confirment cette situation. Ainsi den&al de Marne en 2011, I'aide humaine
représentait prés de 94% de I'APA, les aides tegles et autres aides (portage de repas, frais de
transport...) ne comptant que pour environ 6%. Pessdibux tiers de cette part sont consacrés a
des frais d’hygierfé.

2. LE RECOURS AUX AIDES TECHNIQUES INTERVIENT FREQUEMM ENT
AVANT ET EN DEHORS DE L'ENTREE DANS LA DEPENDANCE D ES
PERSONNES AGEES SANS COORDINATION DES DIFFERENTS FNANCEURS

2.1. Les aides technigues, comme instrument de préventde la
dépendance, sont utilisées par un grand nombre dgspnnes
ageées non dépendantes

2.1.1. Les aide techniques, un instrument de prévention da dépendance

[306] Le groupe de travail en charge de la thématiqueci€g et vieillissement » lors du débat
national sur la dépendance qui s’est tenu en 28ddeait le recours aux aides techniques dans les
actions de prévention de la perte (cf. tableauessdus). Le recours aux aides techniques est donc
utile non seulement face a une situation de dépmedpour en limiter les effets mais aussi en
amont de la dépendance pour la prévenir et retaedsurvenue.

8 Insee, Amandine Weber, données sociales 2006, rékegar I'APA trois ans aprés sa création. La Drees
est en train d’actualiser ces données mais letaésne seront disponibles que courant 2013.

81 | a prestation APA ne définit pas précisément oe spnt les aides techniques ; les couches peuvent d
étre considérées en faire partie. Pour la PCH;dashes ne font pas partie de I'élément 2 « Aidbrtgjue »
mais de I'élément 4 « Charge spécifique ».
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Tableau 8 : Typologie des actions et des acteurs de la prévention de la perte d’autonomie*
Type d’actions Santé publique : médicale et sociale Sociale Environnementale
Niveaux de
. . Actions Acteurs Actions Acteurs Actions Acteurs

prévention

PNAPS, PNSS

Actions visant & Collectivités o

Primaire: ensemble des actes Caisses d'assurance maladie linclusion sociale | gcales Collectivités

destinés a diminuer l'incidence
d'une maladie (ou d'une situation

Plan Bien vieillir

Caisses de Retraite

des personnes
dgées et de

Caisses de retraite

Aménagements des
logements et

(communes et
intercommunalités)

ARS I iati . : .
de dépendance), donc & réduire | Plans par pathologie . salidarité ASSUC_'at_'O”S dont aménagements Caisses de retraite
I'apparition des nouveaux cas; Collectivités locales Développement associations de urbains ANAH

’ bénévoles
utilise I'éducation et I'information B INPES vité

N . Ateliers de prévention des chutes d?s_ammes_des Mutuelles, IP et Mutuelles, IP et
aupres de la population. Mutuelles, IP et assurances séniors, ateliers utuelles, IF e assurances
mémoire etc. assurances
Campagnes d'information

Secondaire : ensemble d'actes ) Collectivités Aménagements des
destinés a diminuer la prévalence | Plans par pathologies Développement locales Collectivités

d'une maladie (ou d'une situation
de dépendance), donc & réduire
sa durée d'évolution ; intervient
par le dépistage de toutes les
maladies (et des situations de
fragilité) et comprend le début
des traitements de la maladie (et
les premiéres actions préservant
I"'autonomie)

Repérage par le médecin traitant

Repérage des populations
fragiles/vulnérables (observatoire des

fragilités, consultations AGIRC-ARRCO)

Ateliers de prévention des chutes

Caisses d'assurance maladie
ARS
Médecins traitants et spécialistes

Réseaux gérontologiques Caisses de
retraite/caisses d’assurance maladie

CCAS et communes

Mutuelles, IP et assurances

des activités des
séniors, ateliers
mémoire etc.
Actions visant &
I'inclusion sociale
des personnes
dgées

Caisses de retraite
CCAS
Département

Associations dont
associations de
bénévoles

Mutuelles, IP et

logements et urbains
pour la prévention
des chutes
Dispaositifs médicaux
de prévention
(semainier par
exemple)

Gérontechnologies

(communes et
intercommunalités)

Caisses de retraite
ANAH
Assurance maladie

Mutuelles, IP et
assurances

assurances
Tertiaire : ensemble des actes

destinés a diminuer la prévalence Collectivités

des incapacités chroniques ou lacales Collectivités en

des récidives dans la population,
donc & réduire les invalidités
fonctionnelles dues a la maladie.
Elle agit en aval de la maladie afin
de limiter ou de diminuer les
conséquences et d'éviter les
rechutes. A ce stade de
prévention, les professionnels
s'accupent de la rééducation de
la personne et de sa réinsertion
sociale

2.1.2.

[307]

Plans par pathologies

Actions contre l'iatrogénie hospitaliére

Actions de rééducation

Aides au retour a domicile aprés
hospitalisation

Ateliers de prévention des chutes

Caisses de retraite/maladie
Médecins traitants et spécialistes
Hépitaux, EHPAD, SSR
Professionnels paramédicaux
Caisses d'assurance maladie

ARS

Mutuelles, IP et assurances

dépendance ,juin 2011»

Développement
des activités des
séniors, ateliers
mémoire etc.

Actions visant a
I'inclusion sociale
des personnes
dgées

Caisses de retraite
CCAS
Département

Associations dont
associations de
bénévoles

Mutuelles, IP et
assurances

Aménagement des
logements

Environnement
urbain adapté

Dispositifs et biens
médicaux

Gérontechnologies

Les personnes agées ont un recours important auxdais techniques

charge de
I'urbanisme et de
I'habitat

Caisses de retraite
ANAH
Assurance maladie

Mutuelles, IP et
assurances

Source : Rapport «société et vieillissement —rapport duug®n°1 sur la prise en charge de la

D’aprés I'exploitation de I'enquéte Handicap Sadé200& plus de 20% des personnes

agées utilisent au moins une aide techriffjuze chiffre étant de 16% pour les personnes non
dépendantes (Gir 5 ou 6). Les aides a la mobditéarticulier les cannes et béquilles, sont las pl
répandues avec une utilisation chez 14% des persoagées. Les aides auditives arrivent en
deuxieme position avec 7% des personnes qui 8atili. Viennent ensuite les aides pour
I'incontinence, le matériel adapté pour toilettessalle de bain, la téléalarme47% des personnes
de 80 ans ou plus utilisent au moins une aide tqukrtandis que ce ratio n'est que de 13 % chez
les moins de 80 ans. Les aides pour lesquellesdeitd est le moins bien satisfait sont les aides
auditives, confirmant un phénomene déja constdgfin des années 1990. En effet, 1 470 000
personnes agées affirment avoir besoin d’'une aidéize quand seulement 858 000 déclarent en
avoir aujourd’hui une.

®2 Mélanie Bérardier, Vieillir chez soi :
logement, DREES, Etudes et résultats n°823, déaeai?2.

usages esbins des aides techniques et des aménagements du

8 Cette statistique prend en compte les aides @iBme de I'élimination, les aides aux déplacemerts,
aides aux transferts et les aides auditives, mass lps lits médicalisés, les dispositifs luminetides
équipements domotiques.
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2.2. La prise en charge des aides techniques s’effecip@ de
multiples canaux en dehors de I'’APA pour les aidieshniques-
dispositifs médicaux

[308] Le financement des aides techniques pour les peesoaigées non dépendantes s'effectue
via de multiples canaux, sans lien les uns avealdses. Les financeurs sont aussi variés que
'assurance maladie obligatoire, les collectivitédss caisses retraites, les caisses primaires
d’assurance maladie sur leurs fonds extralégawsxofganismes complémentaires santé et des
proches des personnes agées. L'absence d’enqunteiteospécifiquement sur les restes a charge
des usagers et sur les effets sur les marchés eriledes différents éléments de solvabilisation
empéche d’avoir une vision d’ensemble de ces peseharge.

2.2.1. L’intervention de I'assurance maladie permet de cowrir un premiere partie
de la dépense

[309] Pour les aides techniques qui sont des dispositifficaux recensés dans la Liste de Produits
et Prestations Remboursables (LPPR), les perscigp@ss bénéficient d'un remboursement de
'assurance maladie au méme titre que tout auttierga Sur cette liste figurent des dispositifs
médicaux, matériels de maintien a domicile et d'aidla vie pour malades comme les lits
médicalisés, matelas et coussins anti-escarresvetsds aides a la mobilité (cannes, béquilles,
déambulateurs). A cela s’ajoutent les audioprotheséauteuils roulants.

[310] La prise en charge au titre de I'assurance malpgig de plus intervenir avec un taux de
remboursement a 100% du tarif de responsabilitd¢adsurance maladie si la personne a une
affection longue durée (ALD) et que l'aide techrdca un lien direct avec sa pathologie, comme
par exemple un fauteuil roulant pour une persoraieétique.

[311] Face a cette prise en charge d’aides relativemeeaitsifiées, se posent deux difficultés :

- le niveau du tarif de responsabilité n’a parfoiduguien faible avec la réalité des prix des
aides sur le marché. En effet, le Comité EconomigseProduits de Santé (CEPS) n'a pas a
ce jour engagé de travail pour appliquer un tarifte de vente sur le prix de ces aides. De
plus les tarifs des aides n'ont pas été, pour andynombre d’entre elles, réévalués depuis
de nombreuses années, posant la question soitfilancement excessif par I'assurance
maladié*, soit d'un reste & charge important laissé ausqeres quand les prix ont monté
du fait des innovations technologiques qu'ils iméd’”.

- un certain nombre d'aides, pourtant largement séls par les personnes agées non
dépendantes, ne sont pas pris en charge du toliagsurance maladie. C’est notamment le
cas des aides pour personnes incontinentes oueges £t fauteuils de douche.

2.2.2. Les fonds extra légaux des CPAM et MSA apportent decompléments de
financement

[312] Dans les trois départements ou la mission s’esfadée, les caisses primaires d’assurance
maladie consacraient a chaque fois une partie oledsfextra légaux au financement d’aides
techniques selon des modalités propres a chagsgecai

8 Certains matériels doivent dés lors connaitrehaisse de tarif. Ce fut par exemple le cas au miies
années 2000 pour les matelas et coussins antirescar

% Les audioprothéses en constituent un bon exenipl@rise en charge au titre de la LPPR est d’un pe
moins de 130 euros pour une personne qui a undaugmboursement & 65% alors que le prix moyened’'un
audioprothese sur le marché francais est presgueidisupérieur.
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[313] Ainsi, la CPAM de Haute Corse finance des aideBrtieies pour les personnes de plus de
60 ans, celles de moins de 60 ans étant actueltesrientées vers la MDPH. A titre d’exemple, le
montant pris en charge est plafonné a 900 eurosymiaudioprothése et & 1500 euros pour deux,
deux devis étant exigés pour prendre en chargaities. La CPAM de la Marne a quant a elle
passée une convention avec le Conseil généralslppni2010 sur la prise en charge concertée du
financement de matériels ou de travaux concourdimiter une perte d’autonomie. Entrent ainsi
dans le champ de la convention des aides a la coination, & la mobilité et a I'hygiéffe

[314] Les MSA ont aussi des fonds extra légaux sur ldsgimaque MSA définit ce qu’elle prend
en charge et a quel niveau. A titre d’exemple, I8Avile Corse a consacré 27% de ses 387 000
euros de fonds extralégaux pour 2011 au public Bg&ant I'accroissement des demandes de
contribution a I'achat d’aides techniques, la MSAGbrse a commandité une étude en 2011. Une
réflexion est actuellement en cours pour évalugreldinence de créer une prestation extra-légale
spécifique pour les audioprothéses. En effet, é®ws moyen par dossier est important puisqu'il
s’éleve en 2011 a légéerement plus de 1000 eurosste a charge laissé aux personnes étant
souvent faible. Le traitement administratif estrtbdans la mesure ou chaque demande donne lieu
a une enquéte sociale approfondie. La MSA réflé&biitc a mettre en place un forfait de prise en
charge. Les demandes de secours pour le financetaegoioduits contre I'incontinence sont elles
aussi récurrentes.

2.2.3. La CNAV soutient le financement d’aides techniquedans le cadre de sa
démarche de prévention de la perte d’autonomie enirgction des retraités non
dépendants

[315] La CNAV met en ceuvre une politique de préventiorladperte d’autonomie des retraités
socialement fragilisées, relevant des GIR 5 et é&cadeux principaux axes d’intervention la
prévention des chutes et des accidents domestqueskit prévention destiner a financer des aides
techniques pour la vie a domicile. Une attentiortipaliere est portée sur les aides au retour a
domicile apres hospitalisation, avec la possibii€@mobiliser un ergothérapeute pour évaluer les
besoins des personnes.

[316] Peuvent par exemple étre financés par l'assuragitaeite des rehausse WC, planche de
bains, siége pivotant de baignoire, tabouret delimutapis antidérapant, barre d’appui, rehausse
lit, rehausse fauteuil, kit lumineux ou main codean

[317] En fonction des préconisations de la structureaquéalisé I'évaluation des besoins, trois
niveaux de prise en charge sont possibles powarkopne retraitée :

- Le premier niveau de forfait est prévu pour aiderfiaancement de l'achat et la pose de
barres d'appui ou d’'une autre aide technique, wliein tabouret de douche, un rehausse
WC, lit, fauteuil, une planche de bain, etc. Le taobhdu forfait est de 100€.

- Le deuxieme niveau de forfait est prévu pour larfitement de plusieurs aides techniques ou
d’une main courante. Le montant du forfait est d@€2

- Le troisieme niveau de forfait est prévu pour taficement de barres d’appui, d'autres aides
techniques et d’'une main courante. Le montant dhaifest de 300€.

8 Audioprothéses, télé-agrandisseurs, loupes, fasitmaulants, rehausseurs de WC, chaises de doeiche
planches de bain.

87 Circulaire CNAV n°2012-47 du 6 juin 2012, Objestit conditions de mise en ceuvre et de financement
des aides relatives a I'habitat et au cadre d@oig les personnes retraitées socialement fragdijselevant
des GIR 5 et 6.
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[318] Entre juillet et décembre 2012, cette démarchepaésenté un engagement financier de
1 275 000 euros pour la CNAV, le versement moyantét'un peu moins de 150 euros.

[319] L'intérét d’'une telle démarche ne consiste pas daacdmpenser une perte d’autonomie qu’'a
retarder I'entrée dans la dépendance des perségées en évitant autant que possible les risques
d’accidents, au premier rangs desquels les chutdsmicile.

2.2.4. Les organismes complémentaires santé peuvent auggiervenir sur certaines
aides

[320] Comme indiqué précédemment, la déconnexion entegifede responsabilité de I'assurance
maladie et le prix de marché de certaines aideawgstird’hui problématique. C’est notamment le
cas des audioprothéses pour lesquelles la priseharge au titre de I'assurance maladie est
nettement inférieure au codt réel auquel font faseusagers. Les organismes complémentaires de
santé (mutuelles, institutions de prévoyance etésis: d’assurance) ont des lors développé leur
intervention pour ce type d’aides, intervention tdoeuvent bénéficier les personnes ageées.

[321] Entre 2005 et 2010, la proportion de personnestayarcontrat, individuel ou collectif,
aupres d’'un organisme complémentaire santé pouelég prise en charge des audioprothéses est
supérieure au ticket modérateur de I'assurancedieatest passé de 84% a 89%. Les montants pris
en charge sont relativement élevés, pouvant &g drquatre fois supérieurs a ceux de I'assurance
maladie. A titre d’exemple, pour les personnes lls e 60 ans couvertes par un organisme
complémentaire santé, la prise en charge cumuldasirirance maladie et de la complémentaire
en 2010 pour une paire d'audioprothése a 3000 €aoits1500 euros I'unité) est en moyenne de
1011 euros, la part assurance maladie étant |égateniérieur & 260 eurds(voir 'annexe sur les
audioprotheses).

2.2.5. Les collectivités menent des politiques extra lIégsd en faveur du maintien a
domicile dont le financement d’aides techniques esihe composante

[322] Les départements menent depuis longtemps des sietira-légales en faveur des personnes
agées. D’aprés une étude réalisée en 2004 pareledDmlus des trois quarts des départements
avaient des mesures extra-légales en directioredmiblic. La téléalarme ou la téléassistance est
l'aide la plus fréquemment citée, action qu'unedétde 2002 de la Drees plagait aussi en téte de
'action extra-légale des communes en direction pesonnes agées. L'acces a ces aides est
souvent soumis a conditions de ressources.

[323] L’action des départements concerne un nombre pellement varié d’aides techniques.
Dans le cadre de sa politique en faveur du maingietomicile, le Département de I'Hérault
finance actuellement des fauteuils élévateurs augomnes agées. Le Département de la Marne a
guant a lui passé une convention avec la CPAM Eofihancement concerté des aides techniques
constitue un volet : a titre d’exemple, le Conggihéral contribue a hauteur de 50% de I'aide
octroyé par la CPAM pour l'acquisition d’audioprefies, une reconnaissance mutuelle des
évaluations individuelles réalisées auprés desfindaiges étant rendue possible par la convention.
Les aides finangables dans le cadre de la conventincernent aussi les aides a la mobilité et a
I'hygiene.

8 Calculs réalisés par la mission Igas au moyeroteées fournies par la Drees.
8 Claire Baudier-Lorin, L'aide sociale extralégale dacultative des départements, Drees, Etudes et
Résultats, n°317, juin 2004.
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2.2.6. Les proches constituent aussi une ressource pouratquisition d’'aides
techniques

[324] Le groupe de travail « Société et vieillissemeunir»-débat national sur la dépendance qui
s'est tenu en 2011 a estimé que les aidants repedgeune ressource financiere dont la
valorisation pourrait représenter pres de 7 mdsad’euros. Au-dela de la problématique des
personnes dépendantes, nombre des interlocuteur deission considérent que les aides
techniques font souvent I'objet de cadeaux deshe®envers les personnes agées dés lors que ces
présents n'entrent pas a I'excés dans l'intimité gdersonnes comme par exemple un téléphone a
grosse touche ou une montre parlante. Ainsi queelievait le groupe de travail « Société et
vieillissement », la mise en place de 'APAn’a pas découragé ou réduit cet accompagnement :
aide familiale ou familiere et aide publique somivdntage complémentaires que substituables
En effet, le soutien aux agés via I'acquisitionidés techniques constitue une marque de solidarité.

2.3. Aucun acteur n’a une vision consolidée de l'ensembdes
financements existants ainsi que des effets de ddvabilisation
pour l'usager et pour les acteurs économiques

[325] Chaque acteur contribuant au financement intendans coordination d’ensemble avec les
autres financeurs. Quelques expériences localestet de la prise de conscience de la nécessité
d’'une plus forte coordination comme ['atteste lgnsiture marnaise d’'une convention entre la
CPAM et le Conseil général pour parvenir a un fognent concerteé.

[326] En effet, le systeme décentralisé et cloisonnéehctel protége en rien contre I'écueil d'un
sur-financement ou au contraire d’'un sous-financerles deux situations pouvant exister selon
les aides techniques et les populations ciblegpres compte. Ainsi le dispositif actuel ne gatanti
pas qu'un financeur public ne paye pas des aidgs fa@ancées par d’'autres biais. Se donner
I'objectif de simplifier le systéme de financemguur limiter & un ou deux maximum le nombre
de financeurs possibles serait nécessaire et tedtrai la déclinaison d’'une stratégie globale
nationale quant au recours aux aides techniques Ipsupersonnes agées. D’un point de vue
financier et économique, une telle stratégie caupléne coordination renforcée des acteurs aurait
le mérite de clarifier les modalités contributivis chaque acteur, de définir des restes a charge
cohérents avec des objectifs de santé publiquécagplet de mieux maitriser I'impact sur les prix
de la solvabilisation publique. L’intégration et davalorisation du tarif des aides techniques les
plus répandues et les plus colteuses dans la LefaR de nature a améliorer le pilotage et la
maitrise de cette politique.
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3. LE FONCTIONNEMENT DE L’APA NE PERMET PAS UN RECOURS AISE AUX
AIDES TECHNIQUES POUR LES PERSONNES AGEES DEPENDANES QUI EN
ONT BESOIN

3.1 La perte d’autonomie conduit & un recours plus méssux aides
techniques, ainsi qu'a des aides de surcroit souvguius
colteuses

[327] Le recours a au moins une aide technique est rtajernent concentré chez les personnes
reconnues dépendantes (Gir 1 a 4) et, parmi les GIR 4, ce sont les personnes les plus
dépendantes qui ont le plus recours a des aidesitees : 82% chez les GIR 1 — 2, 73% chez les
GIR 3-4 alors qu'il n’est que de 16% chez les penes en GIR 58, Dans le Val de Marne, les
bénéficiaires de GIR 4 représentent pres de 57%béeéficiaires de 'APA mais ne constituent
que 48% des dépenses engagées au titre des ailemjtes. Cet écart s’explique par le fait que
les personnes les plus dépendantes ont non setlessenrs a plus d’aides techniques mais aussi
a des aides plus colteuses : entre janvier etrebpe2012, les bénéficiaires de I'APA de GIR 4
pour qui une décision de financement d’une aidgers®" (ex. un fauteuil roulant, un fauteuil
releveur ou un monte escalier) a été prise repta@sen moins de 35% des bénéficiaires de ces
aides ; a I'inverse, les GIR 1 étaient largementegumésentés pour ce type d'aides (ils sont 25% des
bénéficiaires de ce type d'aides alors gu'ils citusiht moins de 4% des bénéficiaires de 'APA).

[328] Pour un département comme le Val de Marne, les dales techniques les plus financées
par le biais de I'APA sont la téléassistance effiais d’hygiene, et parmi ces derniers les aides
contre l'incontinence : la téléassistance conceme personne agée dépendante a domicile sur
quatre ; les frais d’hygiéne, qui représentent asse financiere les montants les plus importants,
touchent plus de 28% des bénéficiaires de I'APA.

[329] Ce constat confirme une étude de la Drees mené@B au moment de la montée en
charge de I'APA : elle montrait déja que la téléamla et les aides contre I'incontinence étaient
souvent financés par I'APA (cf. figure ci-dessous).

% Mélanie Bérardier, Vieillir chez soi : usages esbins des aides techniques et des aménagements du
logement, DREES, Etudes et résultats n°823, déaegdi2.

%! Les aides prises en compte dans ce décompte avaignix moyen de 2800 euros, le département ayant
pris a sa charge en moyenne un peu plus de 13686.eur
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Figure 9 - Taux de recours en aménagements du logement et aides
techniques

Une ou plusieurs cannes

Matériel a usage unique

Rampe murale dans les w.-c.

Lit médicalisé

Rampe murale baignoire, douche, lavabo
Fauteuil roulant

Deambulateur

Matelas anti-escarres

Siége dans la baignoire ou douche
Téléalarme

Robinet ou poignées ou prises de courant

Rampe d'acces ou plan incling

Léve-malade

Appareils électroménagers

Dispositif électrique pour ouvrir ou fermer portes
Monte personne

0 10 20 30 40 50 60 70
en %

I Hors APA [ APA affectée au financement d'aide technique

Lecture : 50 % des bénéficiaires utilisent du matériel & usage unique. Dans 33 % des cas, ce matériel est
financeé par le bénéficiaire ou par la Sécurité sociale et, dans 17 % des cas, il est pris en charge par I'APA.
Source : enquéte de la Drees auprés des bénéficiaires de I'Apa, 2003

[330] La figure ci-dessus atteste cependant du fait quedours aux aides techniques de la part
des personnes agées dépendantes est bien plusififieer ainsi en 2003, prés des deux tiers des
personnes ont recours a une canne, plus de 40% @onpe dans leur WC et plus de 30% a un lit
médicalisé, fauteuil roulant, déambulateur, matatdsescarre ou siége de douche.

[331] L’acquisition d’un certain nombre de ces aides aVantrée dans la dépendance explique
pour partie le fait que 'APA finance une part tfatble de ce type d'aides. Par ailleurs, les aides
les plus colteuses se concentrant sur les GIR hjet sont les moins nombreux dans le dispositif,
il n'est pas surprenant qu'au global I'APA finanaee part faible d’aides techniques. Cependant,
d’autres éléments liés aux modalités d’attributadrde gestion de 'APA sont sans doute aussi a
I'origine du faible financement d’aide technique feabiais de 'APA.
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3.2. La fixation de plafonds Iégaux pour les plans d’@dAPA est un
facteur limitant dans le recours aux aides techniggl pour les
personnes les plus dépendantes

3.2.1. La majorité des bénéficiaires de I'APA pourrait, saas changement du
dispositif actuel, recourir plus largement aux aide techniques s'ils le
souhaitaient

[332] D'aprés une étude de la Dré&gdin 2007, la proportion de plans saturés, c'ediré égaux
au plafond légal attribuable, n’était que de 26%urRpres des trois quarts des plans d'aide, ierest
donc de la marge, si besoin, pour financer desdatghniques. Pour une majorité des bénéficiaires
de 'APA, I'existence d’un plafond légal au plarest pas aujourd’hui une entrave a I'acquisition
d’aides techniques, a fortiori si ces aides sontquiteuses.

3.2.2. Les personnes agées les plus dépendantes rencontneme limitation dans leur
recours a des aides techniques

[333] Cependant, ce qui est vrai pour une majorité desflmdaires ne I'est sans doute pas pour
tous. Comme nous l'avons décrit ci-dessus, le bedeifinancement d’aides techniques s’accroit
avec le niveau de dépendance. Or, plus une pergstrtpendante, plus il y a de chance que son
plan soit saturé : ainsi les personnes en GIR ldestplans d'aide deux fois plus frequemment
saturés que les personnes en GIR 4. Dans deuxdésrplans saturés, la saturation est le fait
uniquement du recours a de l'aide humaine, sansnaumobilisation de I'APA pour des aides
techniques.

[334] Les GIR 1 et 2 sont donc ceux pour lesquels I'@idmaine sature le plus fréquemment le
plan et qui pourtant recourent le plus souvent @ aldes techniques. L’'acquisition de ces aides
techniques se fait donc soit avant I'entrée damdéfgendance soit par d’'autres biais que I'APA.
L’existence d’'un plafond légal de prise en charger APA a donc de fortes chances de limiter le
recours aux aides techniques pour les personnedariement dépendantes qui ne trouvent pas
d’autres moyens de financement. Or, d'aprés ledysem récentes menées par la Drees, les
personnes a revenus modestes, qui par définitiont jue peu de moyens pour se financer des
aides techniques en dehors de I'APA, sont surreptéss parmi les bénéficiaires dont le plan est
saturé.

3.2.3. La création d’'une enveloppe spécifique « aides teaigues » au sein de 'APA
ne parait pas dans I'immédiat étre la réponse adéate

[335] Une piste souvent évoquée ces derniéres afinéessisterait & créer une enveloppe
spécifiqgue dans I'APA dédiée aux aides technigGeste idée a priori simple visant a développer
le recours aux aides techniques pour les persdigess dépendantes poserait cependant plus de
difficultés gu’elle n'apporterait de solutions. Aweloppe financiere globale constante, elle aurait
mécaniquement comme effet de réduire I'acces alesdiumaines pour les personnes dont le plan
est aujourd’hui saturé ou dont le plan est proahgldfond. Pour les autres, une telle enveloppe
n'apporterait rien au regard de leur situation elitudans la mesure ou, s'’ils souhaitaient avoir un
plus large recours a des aides techniques, ilsugaient, leur plan n’étant pas saturé.

92 Etudes et résultats N° 748 « février 2011 « Unalyme des montants des plans d’aide accordés aux
bénéficiaires de I'APA a domicile au regard dedgids nationaux applicables ».

% Bérengeére Poletti pour I'Office parlementaire \@kiation des choix scientifiques et technologiques
n°1010, Assemblée nationale, n° 462 Sénat (2008)2@0uillet 2008, Rapport sur les apports deciarsce

et de la technologie a la compensation du handid@NSA, Rapport sur les technologies pour la satté
I'autonomie, 2007.
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[336] La création d’'une enveloppe en plus des financesnaatuellement accordés pour l'aide
humaine rapprocherait le fonctionnement de I'APAdispositif de la PCH au sein de laquelle
chaque type d’aides reléve d’'une enveloppe spéeifigne telle option présenterait 'avantage de
sanctuariser le recours a des aides techniqués\eted que la préférence pour de I'aide humaine
se fasse au dépens du recours aux aides technigjleeprésente cependant deux inconvénients,
aujourd’hui connus pour la PCH : le co(t globalalprestation augmenterait posant la question de
la compensation d’une telle hausse des dépense<seiit de gestion s’en trouverait accru du fait
de la plus grande complexité pour les conseils rgéméa gérer plusieurs plafonds d’aides au lieu

d’'un seul.

[337] Etant donné les inconvénients que présente l'iédék @réation d’une enveloppe spécifique
pour les aides techniques dans I'APA, plusieursesupistes méritent dans I'immédiat d’étre
explorées :

— réaliser une enquéte spécifiqgue en direction degfladaires de I'APA dont le plan d'aide
est saturé ou proche de I'étre pour savoir sideuss a des aides technigues est pour eux un
probléme ou non.

- explorer les simplifications administratives daasgestion de I'’APA pouvant accroitre le
recours aux aides techniques.

[338] Au-dela de ces situations, un élargissement deite @n charge au titre de I'assurance
maladie pour les aides techniques les plus réparetimu les plus colteuses sera mieux de nature a
répondre aux besoins des personnes agees dépendante

3.3. Les modalités de mise en ceuvre de I'APA posent elgsaves
réelles au financement d’aides techniques

3.3.1. Pour acquérir des aides techniques colteuses, lesagers peuvent étre
contraints de faire des avances qu’ils ne sont paertains de récupérer

[339] L'APA est une prestation attribuée en fonction dplafond de plan d’aide. Le versement
mensuel ne peut dépasser ce plafond. Par conségiidiaicquisition d’'une aide technique par
I'usager conduit a un dépassement du plan mensuetrsement de I'aide sera lissé sur autant de
mois que nécessaire pour respecter le plafond rakneuversement. Le paiement de certaines
aides, en patrticulier celles colteuses, peut al@shelonner sur plusieurs mois. La mission a ainsi
recensé dans un département les situations susvatmas mois pour un fauteuil releveur a 600
euros, sept mois pour une loupe électronique ceuplén téléagrandisseur a 4020 euros et dix
mMois pour une barre de bain et un siege de baéésateur a 300 euros, le montant financeé par le
département étant respectivement de 360 euros,e3208 et 234 euros.

[340] Dans ces différents cas, l'usager est contrainfaite I'avance afin de pouvoir acquérir
I'aide et ainsi enclencher les paiements d’APA. $Dga situation change au cours de la période, il
court le risque d’avoir fait une avance gu'’il nevegra pas rembourser. C'est notamment le cas si
'usager décede, entre en établissement ou esit&lesy situations dans lesquelles le financement
de l'aide est suspendu.
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[341] Pour les cas ou l'usager n'est pas en mesure o lfavance, la mission a rencontré un
département qui contourne le probléme en accumulastdroits en quelque sort fictifs pour
'usager et n’enclenche le paiement qu’une fois lgutotalité du versement au titre de I'APA est
possible. A titre d’exemple, pour I'achat d’'un fawil & 600 euros pour un bénéficiaire pour lequel
il ne reste qu'une marge de 100 euros avant daesaton plan d’aide mensuel et que le
département va financer, du fait du taux de paditodon de l'usager, a hauteur de 400 euros, le
département attendra quatre mois a compter detéadgaréception du devis avant de verser cette
somme d’'un coup et dans son entiereté a l'usagate @rmule présente I'avantage d’éviter les
situations ou l'usager ne peut pas acquérir une a#t il ne pourrait pas faire I'avance. Elle
présente cependant l'inconvénient de retarderpoade plusieurs mois, I'acquisition des aides
techniques utiles pour compenser sa perte d’aut@om

[342] Un assouplissement des modalités de versemenfB& 'comme cela existe pour la PCH,
permettrait d'accroitre le recours aux aides temims. Ainsi, en fonction des situations, une
dérogation pourrait étre accordée pour le financerdes aides techniques colteuses, autorisant
ponctuellement le versement en une fois et pacigation des paiements a venir. Il serait des lors
souhaitable d’autoriser, en fonction des situatitmpaiement par anticipation des aides techniques
colteuses au titre de I'’APA pour éviter de conttegries usagers a faire des avances qu’ils ne sont
pas certains de récupérer.

3.3.2. Laprise en charge de la déficience auditive parAPA est trés limitée et source
d’iniquités

[343] L’application de la grille A.G.G.I.LR conduit & dure de I'APA les personnes en situation
de déficience auditive mais sans autre perte d'aumie. En effet, ces personnes malentendantes
sont classées en GIR 5 ou 6. Cependant, une persaalentendante qui a d’autres types de perte
d’autonomie la conduisant a appartenir au GIR B3 8y 4 pourra se voir financer des prothéses
auditives par 'APA. Cette situation explique pauwngbon nombre de CPAM ou de MSA sont
sollicitées par les personnes agées pour finareeaddioprothéses au titre des aides financiéres
individuelles extralégales.

[344] Une telle situation est peu cohérente et sourceqdiités car une méme déficience auditive
n'est alors pas prise en charge de la méme fagos @sagers. Il n’est certes pas certain que 'APA
soit le bon véhicule juridique pour financer destpéses auditives dans la mesure ou ce ne sont
pas les personnes les plus dépendantes qui ohidebpsoin d’aides auditives. Cependant, cette
situation pose plus généralement la question geda en charge des audioprothéses qu'il faut a la
fois renforcer, mieux maitriser et rendre plus &plé entre personnes subissant un méme niveau
de perte auditive. La révision du tarif de respbiité de I'assurance maladie couplée a la
détermination de caractéristiques sur les foncabit@s d’audioprothéses avec la fixation d’un prix
limite de vente permettrait d’assurer une meillepiiee en compte de ce besoin important de la
population 4gée (voir annexe audioprothese).
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3.3.3. Les dispositifs alternatifs a I'acquisition sont gasi inexistants

[345] L’APA (tout comme la PCH) est fondée sur une logigi’acquisition des aides techniques
par les bénéficiaires qui, une fois qu’ils ont relgs versements publics, deviennent les
propriétaires de ces aides. Au jour ou les béraéfees de I'APA quitte leur domicile, le Conseil
général ne sait pas ce que deviennent les aides,raEme que certaines sont des aides colteuses
et qui pourraient étre réutilisées par d'autres@emes. Cela représente une perte nette de richesse
pour la collectivité. En effet, les dispositifs tecation et de prét sont quasiment inexistants en
France, en particulier pour les aides faiblemedividualisées. Or pour les personnes ayant une
situation de dépendance fortement évolutive, ulhe $elution pourrait étre la plus pertinente. En
effet, en I'absence de telles solutions, les fieamns publics sont réticents a attribuer des aides
codteuses aux personnes : certains acteurs re@ésgar la mission dans un département ont ainsi
déclaré qu'il n’était pas « rentable » de payer aile technique colteuse pour une personne en
GIR 2 du fait de la durée probablement courte paguelle cette personne ferait usage de l'aide a
son domicile (son entrée en établissement partigséiuctable). Envisager des systemes de
location, prét ou de transfert des produits a dalsliéssements lorsque l'usager vient a ne plus les
utiliser serait une option a expérimenter pourdees techniques qui sont a la fois colteuses et
faiblement individualisées.

3.4. Les besoins en aides techniques des personnes atgmndantes
finangables dans le cadre de 'APA sont mal iderég

3.4.1. Le primat mis sur I'aide humaine doit étre questiomé

[346] Les personnes font souvent appel a 'APA pour foeardes aides humaines, en particulier
des aides ménagéres. La possibilité de financeaides techniques par I'APA n’est parfois méme
pas connue, comme I'a constaté la mission dansépartement ou le financement possible par
I’APA de couches n’était pas connu d’un certain boerd’acteurs locaux.

[347] Lorsqu’'une équipe médico-sociale intervient pouirefd’évaluation individuelle de la
situation d’'une personne ageée, la personne estsdéjgent en possession d’'un certain nombre
d’aides techniques. Cependant, rien ne garantitlegiaides techniques dont dispose la personne
agée soient encore adéquates pour compenser saljgitonomie, qui est par nature évolutive, et
gu’elle ait toutes les aides techniques dont elimiti besoin. Or, en comparaison des équipes
médico-sociales en charge de la PCH, les équigesidiateurs pour I'APA ne sont presque jamais
composées d’ergothérapeutes. D’aprés les informaticollectées par la CNSA, seuls deux
départements, le Doubs et le Bas Rhin, ont mutuddisrs équipes meédico-sociales entre 'APA et
la PCH et font intervenir des ergothérapeutes auges personnes agées. Le Conseil général du
Val de Marne a quant a lui passé une convention E@vBéseau Santé Géronto4 pour la réalisation
d’évaluation, ce réseau ayant un ergothérapeuseiaude son équipe mobile. Cependant, les autres
équipes départementales sont majoritairement cadegode travailleurs sociaux et de personnels
administratifs, parfois appuyés par des infirmiéres

[348] La prescription d'une aide technique nécessiteadespétences spécialisées qu’aucune de
ces professions n'a véritablement. La mission astzdé@ I'effort de certains personnels pour
apprendre par eux-mémes mais cette fonction d'ésperequiert des professionnels diplémés et
compétents. Alors que I'APA ne finance presque giagles techniques, la méconnaissance des
personnels explique sans doute pourquoi les éqeipebarge de I'’APA considérent rarement que
le recours aux aides techniques est insuffisantinadéquat. Un recours plus large a des
compétences en ergothérapie au sein des équipedudiion est donc nécessaire.
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3.4.2. Le financement d’aides techniques aux aidants : uneoie a plus explorer

[349] Au-dela du probléeme de la couverture des besoinprathéses auditives, le besoin sans
doute le moins bien identifié et le moins biensatt est celui des aides techniques aux aidaats. L
CNSA dans son rapport d'activité pour 'année 26didve que 4a question de la solvabilisation
[des aides techniques aux aidants], encore ingrfes (particulierement dans le cas de
I'allocation personnalisée d’autonomie), est estdiat». Un tel sujet est d’autant plus important
qgu’il peut permettre d’éviter un essoufflement & des aidants.

[350] Les aides techniques utiles aux aidants sont digergléalarme et dispositif de prévention
des chutes, léve malade ou fauteuil a roulettes. a&#es peuvent s’'avérer aussi utiles pour les
professionnels qui interviennent auprés des usagetent le travail est facilité grace a elles. Une
évaluation individuelle des besoins en ayant recaules ergothérapeutes réalisant leur évaluation
en présence des aidants pourrait ainsi permettraiel@x connaitre et répondre a leur besoin en
aides techniques.
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1. DEFINITIONS

[351] On utilise dans ce rapport le terme prescriptiorsens suivant : constat de la déficience a
compenser et du besoin d'une aide technique parliegy parvenir. Par exemple, déficience
auditive de x décibels a l'oreille gauche, y aditle droite, besoin d’appareillage. Ou encore,
incapacité a mouvoir les membres inférieurs, besbim fauteuil roulant non électrique. Ou
encore, risque de chute lors de la toilette, bedoin équipement en siége de douche.

[352] On utilisera préconisation pour décrire I'opératadyoutissant au choix des caractéristiques
techniques de l'aide technique : les différenteBoop pour les roues, le matériau employé, le
coussin, les accoudoirs etc. pour un fauteuilhlgxdu type de prothése auditive, contour ou jntra
nombre d'émetteurs, propriétés ; amplifie le sonavg de face et atténue le bruit environnant,
transforme des sons aigus inaudibles en sons mayenke cerveau pourra interpréter etc. Pour un
fauteuil de douche, un simple tabouret rabattahlffitd, faut-l un accoudoir et faut-il
I'accompagner d’'une rampe, d’'un tapis antidérapemt

[353] La troisieme étape est le choix du modéle d'aiddrimue (type et marque) et la mise a
disposition du produit, donc sa distribution pdféientes techniques : vente, location, prét.

2. LE CONTEXTE

2.1. Une absence de chiffrage du nombre et du montamahcier
consacreé aux aides techniques

[354] On est face a une absence compléte de chiffresff&nles MDPH traitent des demandes de
PCH qui comprennent des aides humaines, des adbsiques, des aides spécifiques et des
aménagements de logement ou de véhicule. SelatepeEstements, les définitions ne se recoupent
pas et la DREES chargée de la statistique généoahne la CNSA ne sont pas capables de dire
combien d’aides sont prescrites chaque année,umi queel montant. Les données au niveau local
ne sont pas mieux renseignées. Selon les dépatrtiaite technique sera payée d'un seul coup
souvent au fournisseur ou bien a l'usager poub&rgficiaires de la PCH et payée par tranches
mensuelles pour les bénéficiaires de 'APA. Le pept d’une aide ne peut donc pas étre corrélé a
une prescription.

[355] S’agissant de 'APA, il est tout aussi difficileigbler les aides techniques a l'intérieur des
plans d’aide, sauf pour certaines d’entre elleandielles sont soumises a un mode de financement
particulier. Ainsi la Marne connait trés exactermenhontant payé chaque année pour la fourniture
de protections contre I'incontinence, puisque eetliesont financées par un cheque spécifique a
donner au fournisseur qui se le fait remboursetgdépartement.

[356] Il parait des lors souhaitable de renforcer legugrtet la collecte d’'information sur les aides
techniques par le biais d’enquétes flash thémadiqaalisés conjointement entre la Drees et la
CNSA. De telles enquétes permettront de connaitreombre de bénéficiaires et les montants
associés a chaque grand type d’aide techniques.

2.2. Une prescription préconisation a plusieurs étages

[357] La procédure de demande d’aide technique est tr@anisée et compliquée pour les
personnes handicapées, qui verront leur aide en@&mt ou presque entierement financée. Elle est
souvent plus simple et plus rapide pour les pems®iAgées. La prescription médicale est nécessaire
des le dépbt de la demande ou dés le projet dedfdéhe pour 'APA. Elle sera jointe au dossier
administratif.
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[358] Une fois linstruction administrative effectuée, lpersonne sera contactée par un
professionnel de la préconisation, le plus soupent une personne handicapée un ergothérapeute,
directement employé par le département ou emplayéupe structure prestataire (un SAVS par
exemple). Ce professionnel doit en principe faireeampte rendu de son instruction, & domicile ou
par téléphone selon la nature du handicap et d#eldemandée, que la personne joindra, ainsi
gu’un ou des devis a sa demande complete d’aide.

[359] Cette demande compléte sera examinée en commidsiggnthése de la MDPH, donnera
lieu a I'établissement d’'un plan de compensatimwogé par la personne qui I'approuvera avant
gu’il ne soit présenté en CDAPH. La CDAPH accordare prestation de compensation du
handicap, selon un plafond par type d'aide prévuapa@té (arrété PCH) ou au plus égal au double
du tarif LPPR. La CDAPH enverra ensuite la persomass le FDC dans certains départements,
dans d’autres recherchera pour la personne lesacmiéments possibles avant ou au FDC.

[360] Pour les personnes &agées dépendantes bénéficideed’APA, les prescriptions
préconisations sont nettement moins bonnes que Ipsysersonnes handicapées : en effet, il est
trés rare que les équipes d’évaluation APA soitmusaes d’ergothérapeutes.

3. LE POIDS DE LA PRESCRIPTION DANS LE FINANCEMENT DA IDES
TECHNIQUES

[361] La prescription du médecin est rarement mise esecatile constat de la déficience ou de la
perte d’autonomie va asseoir un besoin de compensatl d'aide a l'autonomie. Mais cette
prescription est a géométrie variable et a degsefieanciers trés différents selon le type de
matériel préconisé.

[362] C'est donc le professionnel préconisateur qui duestun déterminant important de
'engagement des fonds publics. Il faut que ce gmisateur soit a la fois indépendant du
distributeur et trés informé pour qu’on ait lattade que la meilleure aide au meilleur prix sera
préconisée.

[363] La prescription-préconisation d’'une aide techniqumaptée aux besoins de la personne
nécessite une analyse bien encadrée de sa sitydtigast pas certain que les médecins soient les
mieux placés pour effectuer la prescription ; ixiste pas toujours de référentiels ou d’outils
d’aide a la décision permettant aux financeursMB¥ H et les services pour personnes agees des
départements, de savoir si I'aide préconisée estssaire et suffisante et non inutile ; enfinailtf
encadrer la promotion par les distributeurs, sgitrés des personnes agées notamment, mais aussi
dans leurs liens avec les préconisateurs, notamieeergothérapeutes, si on souhaite développer
leur compétence.

3.1. Bien connaitre la situation de vie de la personneup prescrire
une aide adaptée

[364] Cet objectif reléve de plusieurs conditions :
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3.1.1. S’assurer que la personne a été vue a domicile etiej son projet de vie est
explicite et a été pris en compte

[365] Dans la Marne, toutes les demandes un peu compéx@séreuses impliquent un contact
physique avec la personne, a son domicile le pusent ou au SAVS éventuellement pour les
personnes souffrant de handicaps sensoriels. Bavallde Marne, il en est de méme. Dans ces
deux départements, certaines évaluations sontedies par du personnel directement employé par
la MDPH, d'autres par des prestataires qui sonurérés soit a I'acte, soit sous forme d’entrée
suivie immédiatement de sortie du SAVS. En Hautess€tes évaluations sont toutes faites par des
prestataires externes, rémunérés soit par la MD$§, par le département, a l'acte ou
forfaitairement. Dans les cas du Val de Marne etladédaute Corse, les projets de vie sont
inexistants. Dans la Marne, ils commencent a apar De I'étude des dossiers il ne ressort donc
pas que les aides soient toujours préconiséesed apre étude globale et systémique du besoin de
compensation.

[366] S’agissant en revanche des personnes ageées, aelkesit systématiquement vues a
domicile, dans les trois départements. En Hautesd&;da part de prescription des aides techniques
est tres faible et le plan d’'aide est plutdt unegistrement des besoins des usagers et de leurs
familles en aides humaines. Dans le Val de Mareg,équipes techniques établissent un plan
d’'aide dit « idéal » qu’elles ne communiquent p#es gersonne, mais qu’elles rognent en équipe de
synthése avec le médecin pour le calibrer en fonatie I'allocation accordée : I'usager n'a lui
connaissance que du plan d’aide dit « réel ».

3.1.2. S’assurer que la personne teste le matériel avantguisition

[367] Ce test n'est pas toujours effectué notamment gilasidgit d’'un matériel cher. En Haute
Corse, les fauteuils sophistiqués ne sont pas ésshy prix du transport justifiant la commande
d’'un seul modéle (et paradoxalement un seul daliss que celui-ci peut étre effectué, du moins
sans entrer dans le détail des options sans qudadeeuil soit disponible). Nombre
d’audioprothésistes ne l'effectuent pas ou alorpasent un dépdt de garantie élevé ou alors
I'effectuent bien en dessous des trois semainessséaies. Spécifier, par type d’aide technique, les
prérequis faits au vendeur en termes de durée refitmns d'essais, accompagnement, service
apres vente, garantie permettrait des lors d’amelia pertinence des achats d’aides techniques et
donc ensuite leur utilisation.

3.1.3. S’assurer qu’il n'existe pas un bien en consommatiouniverselle remplissant
la méme fonction moins chere

[368] L’exemple typique avancé par la mission est cets dhaussures a fermeture scratch qui
existent de maniére courante dans tous les commetgaour des prix modiques. Mais aussi des
appareils permettant d’agrandir une image ou utetarlié & un grand écran. |l est apparu a la
mission qu'une liseuse ou un Ipad relié a un gréoién reviendrait moins cher que le logiciel
d’agrandissement qui nécessite que la personnegmam ordinateur qui ne sera pas pris en
charge. De maniere générale, la distinction efitilif a faire entre un produit universel, mais que
toutes les personnes non handicapées n'acquiéasr(up ordinateur, un Ipad), et un produit que,
nonobstant toutes conditions de déficience, chatmwma posséder (des chaussures avec ou sans
scratch).

[369] Il serait dés lors profitable de permettre a la G Ade faire prendre en charge sur la PCH
des matériaux universels moins colteux que leurvélgunt spécifique dés lors que leur acquisition
remplit un besoin de compensation et ne seraifgi@sde toute fagon.
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3.2. Les médecins ne sont pas les plus compétents poescpire les
aides techniques

3.2.1. Le poids des médecins dans la prescription pour lggersonnes handicapées

[370] Les aides techniques, comme leur nom l'indiquet Boplus souvent des objets pour la vie
courante, adaptés a leur utilisation par des peesodéficientes sur certaines fonctions : motrices

et sensorielles essentiellement. Elles ne sont destinées a soigner les personnes, mais a
compenser un handicap ou une perte d’autonomie.

[371] Quand les aides technigues sont des dispositifscenéd destinés a soigner des personnes
(oxygénothérapie par exemple), a leur implanterptethéses, elles sont dispositif médical et pas
aide technique. Pourtant, méme quand il s’agitigigoditifs médicaux aides techniques, le recours
a un médecin pour la prescription est nécessaipadi loi.

[372] Or les médecins, s’ils peuvent certifier I'état dificience, ne sont pas formés ni informés
quant a la nécessité et la possibilité d'une agbhrique précise. Ainsi des médecins ORL qui
prescriront un « appareillage d'une ou deux oredleen constatant la déficience, des médecins
généralistes qui prescrivent un fauteuil roulamt,lit médicalis€, un élévateur etc. sans définir
précisément les différents modules du fauteuil @umbdéle du lit, selon I'aménagement de la
chambre dans lequel il doit étre utilisé, le prdélla personne, des aidants etc.

[373] Enfin, l'intervention d’'un médecin est par définiti d’'un prix plus élevé que celle de
professionnels paramédicaux et il n'apparait pés gtie les médecins soient formés de maniéere
continue a la connaissance des aides techniquessatées, suffisantes et utiles a leurs patients.

3.2.2. Le spectre social 'emporte trop souvent dans la gscription des aides aux
personnes agées

[374] Les politiques sociales en France se sont corssraiti fil des années sur l'idée que tout
probléme « social » était aussi un probleme sooim@mique. Dés lors l'inclusion dans une
catégorie de politique sociale pouvant ouvrir destsl au titre de la compensation du handicap, de
'aide & lI'autonomie requiert l'intervention d'urrgfessionnel du travail social, le plus souvent
d’ailleurs le plus éloigné du secteur médico-sodtiassistant de service social.

[375] Cette composante est particulierement forte dasedeeur des personnes agées, dans lequel
les équipes dites médico-techniques ou pluri-peideselles sont le plus souvent composées d'un
travailleur social et d’un agent administratifrétérées quand cela semble nécessaire a un médecin
ou une infirmiére.

[376] Il arrive que les ergothérapeutes interviennent gffectuer le diagnostic des besoins, mais
essentiellement dans le secteur du handicap qubrapgarait nécessaire d'effectuer des
aménagements de logements. Leur présence est bpapits rare dans les équipes APA, alors
méme que la préconisation d’aides techniques stists=pd’améliorer 'autonomie des personnes
ou de prévenir la dépendance ressortit plus d'yppeoghe technique que d’'une approche socio-
économique ou d’accompagnement psycho-social. Skulg départements, le Doubs et le Bas
Rhin, ont mutualisé leurs équipes médico-social@d Bt APA*.

3.2.3. Des professionnels spécialisés : les ergothérapeute

[377] Les ergothérapeutes sont des professionnels du pcheanitaire dont le nombre a
progressivement augmenté depuis soixante ans. lfschent ils sont prés de 800095.

[378] Leur répartition selon le mode d’exercice est gant :

% Données fournies par le CNSA.
% 8079 au 01/01/2012, soit 13 pour 100 000 habitaetscomparaison les masseurs kinésithérapeutes so
116 pour 100 000, les psychomotriciens 13 également
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Tableau 8 : Répartition des ergothérapeutes selon les secteurs

Secteur d'activité Estimation du nombre d’ergothérapeutes|en
2012

Rééducation et réadaptation de I'adulte 60

établissement

Gériatrie 22%

Pédiatrie 14%

Psychiatrie 14%

Services de soins a domicile 6%

Structures médico-sociales 5%

Management, direction de structures 4%

Libéral 6%

MDPH 1,5%

Commerce aides techniques 1,5%

Source : Estimation ANFE (association nationale francaiss @rgothérapeutes
[379] On constate la forte implantation des ergothéragzeen établissement pour personnes

handicapées ou soins de rééducation et réadapettiteur faible présence dans les structures
ceuvrant pour des préconisations d'aides technigli@isles humaines, d’'aménagements des lieux
de vie et des modes de vie a domicile des personnes

[380] 1,5% des ergothérapeutes, c'est-a-dire environdEt@re eux travaillent en MDPH, soit a
peine plus d’'une poste par département96. Il faart blr corriger cette estimation par la pratique
relevée dans les trois départements visités paridaion, dans lesquels une partie du travail de
diagnostic des besoins en aide technique étaittaffe par des ergothérapeutes travaillant dans des
structures médico-sociales conventionnées aveépartement. Ces prestations étaient d’ailleurs
d’'un co(t trés élevé, 450 € en Corse, 350€ etgdns la Marne.

[381] Sachant de plus qu’une partie du travail des eggafieutes est consacrée au calcul de la
contribution de la PCH au financement des aiddsnigoes (I'aide est-elle inscrite sur la LPP, a-t-
elle un code LPP sur l'arrété PCH ou un code 1s@99% montant en est-il supérieur ou non a
3000€, la personne a-t-telle déja bénéficié d'atdebniques pendant les trois derniéres années, le
montant cumulé a-t-il dépassé 3960€ etc.), on dbge leur temps d'intervention utile soit si
réduit que I'attente de leur intervention soit wes principales causes de I'importance des délais
d’attribution de la PCH.

[382] Bien évidemment la profession d’ergothérapeutesnoernout jeune profession a tendance a
solliciter une intervention de plus en plus impotéaet & produire des études tendant a prouver
I'intérét de leur intervention. On renvoie la abtadante littérature produite par 'ANFE dans le
cadre des diverses consultations et groupes dailteawr la compensation et I'autonomie. Dans ce
cadre, les ergothérapeutes plaident pour la reéssarece de leur droit a prescription des aides
techniques. lls demandent « afin d’assurer uneuétiah de qualité, de garantir le bon usage des
financements dévolus aux aides techniques, de uegicdes délais d’'attente et d’assurer leur bon
usage :

- que leur soit donnée l'autorisation de prescrirtagges aides techniques dont les véhicules
pour personnes handicapées ;

- que soient financés les actes d’évaluation, deopigation et de prescription en institution
comme en pratique libérale. »

% Certains départements ayant plusieurs ergothéegezomme par exemple le Val de Marne qui enis, tro
cela signifie que d’autres n’en ont pas.
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[383] La mission n'a pas pu mener a bien toutes les fipa®ns permettant d'évaluer la
pertinence de I'intégralité de ces demandes. Blitadmarquer néanmoins que :

- Des organismes de protection complémentaire prigsncent déja des prestations
d’ergothérapeutes a domicile, notamment pour laqoigtion d’aides techniques visant a
prévenir la perte d'autonomie. Or ces organismésndérét a retarder la perte d’autonomie
et cette dépense leur parait sans doute justifiée.

- L'utilisation d’ergothérapeutes comme prescriptaliesdes techniques ne nécessitant pas
une implantation médicale, mais un apprentissagdilidation ergothérapeutique est
courante dans les pays nordiques qui ont dévelbjgpéplus que la France la diffusion des
aides techniques, notamment en prévention de kend@mce.

- L’aménagement du domicile et I'adaptation des aigehniques a la configuration du
domicile constituent un élément essentiel d'undtinpae de maintien & domicile des
personnes agees ;

- Les ergothérapeutes, présents dans les servicesrdede suite et de rééducation comme
dans les services de gériatrie et dans les établessts médico-sociaux sont plus a méme
de conseiller les personnes pour un retour sécardsgmicile, mais aussi les gestionnaires
d’établissements dans I'équipement des lieux decuiiectifs des personnes agées. Or
entrent en EHPAD des personnes qui ont auparavanvues a leur domicile par des
ergothérapeutes qui ont conseillé I'aménagemerieatedomicile : les aides techniques
transférables pourraient utilement étre apportéeEdPAD, ces établissements étant
souvent a court de budget pour acquérir des mkténdividualisés pour les nouveaux
résidents.

- Enfin, I'établissement du plan d’aide comme celuipan de compensation ne nécessitent
gue la visite d’un professionnel de type ergothéusg et non pas d’'un bindme travailleur
social et agent administratif. En effet, I'instrioct du financement du plan d’aide ou de
compensation serait mieux faite par un agent adtnitif et la connaissance d’aides
financieres supplémentaires ne nécessite pas e vés domicile. L’engagement
systématique d’ergothérapeutes pouvant effectuediagnostic des besoins en aides
techniques et humaines des personnes dépendartiaadinapées devrait s'avérer a la fois
plus performant et moins colteux a terme que lanfiement des actuelles équipes
techniques APA.

3.3. Encadrer les liens entre prescripteurs—préconisateu et
distributeurs afind’éviter les conflits d’intérét

[384] Dans l'annexe consacrée aux prothéses auditivegjuistion de l'indépendance des
audioprothésistes, préconisateurs et vendeursaegnhent discutée et il est avéré qu’ils ont un
intérét économique certain a préconiser les audibpses sur lesquelles ils ont la marge brute la
plus conséquente, ce qui pousse le marché versagenmhaut de gamme plutbt que vers de
I'entrée de gamme.

[385] Actuellement les ergothérapeutes sont pour unetgartminoritaire d’entre eux employés
par des distributeurs de matériels d’aides teclesigQuand cela est le cas, certains sont payés a la
commission, d'autres ont un salaire fixe sans casimin. Quoiqu'il en soit, si les ergothérapeutes
devaient se voir reconnaitre une compétence decrjpttsn d'aides techniques, ce serait a
condition gu’ils n'aient pas de lien de subordioatavec des distributeurs, voire qu’'ils n’en aient
pas eu pendant une période donnée. Elaborer unie cdedéontologie encadrant la pratique des
ergothérapeutes et garantissant leur indépendaiégaéd des distributeurs et des fabricants parait
essentielle.
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[386] D'autre part, les diagnostics étant faits en gdnprmur des institutions finangant ou
participant au financement des aides techniqueasireiines prescrites, il parait préférable que les
ergothérapeutes soient salariés (éventuellememimipst partiel) de ces institutions plutét que
d’exercer une activité libérale. En tout cas, ilest’ pas nécessaire d’introduire un acte
d’ergothérapie libérale dans la nomenclature deslieance maladie, les assurés ne recourant que
rarement de leur propre chef a ces prestations.

3.4. Un manque de référentiels d’aide a la prescriptignéconisation
et a son contréle

3.4.1. Les prescripteurs et préconisateurs disposent de pele référentiels ou d’outils
d’aide a la décision

[387] Il n'existe pas d’outils d’aide a la décision pettant de corréler la nature et la gravité de
I'incapacité et le niveau et le type d’aide teclugiqmécessaire. Cette tache est pourtant faisable
dans beaucoup de cas et ressortit du savoir-faisepdofessionnels : les kinésithérapeutes, mais
aussi les ergothérapeutes savent quel type deufayteposer selon le type de paraplégie,
tétraplégie ou autre incapacité des membres inférieu supérieurs, la tonicité ou non de la
personne, sa morphologie, ses capacités restaotegrojet de vie. Les audioprothésistes savent
guelles sont les fonctions d’'une prothése qui mourraméliorer I'amplification et donc la
compréhension des personnes déficientes auditelen ¢e type de déficience (les fréquences
entendues selon le nombre de décibels) et le medecet de relation de la personne.

[388] Si donc la Haute autorité de santé (H.A.S.) n‘angassi a établir un référentiel corrélant
pertes auditives et préconisations de prothésest peut étre parce qu’elle n'a pas effectué de
travaux sur les pratiques étrangeres, notammerpéeannes. Un travail effectué avec les
fabricants (et leurs professionnels de recherchdégeloppement) et les audioprothésistes en
collaboration avec des orthophonistes et des meéslespécialistes de la déficience auditive
devraient permettre de spécifier les grandes fonstdes audioprotheses en fonction des types de
déficience, ceci a destination de la professionsraassi des financeurs publics (cf. annexe sur
prothéses auditives).

[389] S’agissant des fauteuils, un travail de référencerast en cours qui associe la DSS, la HAS
et la CNSA. La question sera sans doute celui ddiffiasion pédagogique aux prescripteurs
préconisateurs locaux et a leurs financeurs. Degoditifs de téléconseil devraient étre mis a
disposition des préconisateurs d’aides techniquersnettant un travail en réseau et en échange de
savoir entre professionnels.

[390] Il serait dés lors souhaitable de créer un réfé@amlgs techniques dans chaque équipe médico
sociale et d’organiser ces référents en un réseimegar la CNSA chargé de tenir un référentiel
des principales aides techniques utilisées.

3.4.2. Les informations « mises sur le marché » sont-ellea méme d’informer
suffisamment prescripteurs et préconisateurs ?

[391] Les ergothérapeutes rencontrés, notamment dansuiaeMet en Val de Marne font un gros
effort d’information : grace au salon Autonomicj ga tient régionalement tous les deux ans, grace
aux publications professionnelles. Dans I'ensembés départements regrettent l'arrét de
I'expérience des CICAT régionaux ou interrégionau leur permettaient de bien s’informer. Il
serait cependant intéressant d’explorer I'appost mieuvelles technologies d'information pour la
mise a jour des connaissances techniques de diagabgratiques sur les aides existantes et leurs
progres.
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[392] Certaines associations de personnes handicap@esanit leurs usagers. Ainsi I'APF, qui,
grace aux importants moyens dont elle dispose, peutrver les différentes associations
départementales. Si cette information sur « cd guei de mieux et de plus récent » est de qualité,
elle ne permet cependant pas de s’assurer que ehmygonne dispose de I'offre nécessaire et
suffisante, dans un respect nécessaire de I'écenputilique. Seuls des experts plus indépendants
par rapport aux usagers et aux distributeurs pewassurer un tel challenge.

[393] Les personnes agées ne disposent pas d’associdéares type et en général de lieux réels
ou virtuels d’informations sur leurs droits, sus laides existantes et les moyens d'y accéder.
L'expérience tentée par la CNSA de créer des mateds régionales d’informations et de conselil
sur les aides techniques (PRICAT) n'a pas été $agjéfaisante et n'a pas été poursuivie. Le portail
Internet de création d’'une base de données muitemeriales sur les aides techniques a été
interrompu faute de parvenir a une harmonisatidfisanmte des données entre les acteurs privés
investis dans le projet. Un tel portail mériteidigtre directement porté par une instance publique
comme la CNSA.

3.4.3. La publicité peut conduire a des achats inutiles einéreux

[394] La comparaison entre le prix des audioprothésesogées par les grandes enseignes cotées
en bourse qui font beaucoup de publicité chéreafmotent a la télévision) et celui proposé, pour
des appareils de méme marque par d’autres audiggistes indépendants ou travaillant dans un
réseau ne faisant pas de publicité induit le sougton surcolt di a la publicité. Celle-ci devrait
d’ailleurs étre interdite et cette interdiction papee, s'agissant de produits remboursés pour large
part par la sécurité sociale. D’autant que ces méeamseignes, comme d’autres aussi, n’hésitent
pas a faire de ce remboursement un argument de.vent

[395] La publicité ou le démarchage peuvent aussi coaduites achats mal adaptés. En effet, les
personnes, notamment agées, se voient proposes, lelars revues, a la télévision aux heures
d’écoute de «la ménagére de cinquante ans », pairedes démarchages a domicile des aides
techniques absurdes : un monteur d’escalier inable dans leur cage, un fauteuil de douche sans
accoudoirs et dangereux vu leur état, des prothesessibles », mais non adaptées a I'évolution
de leur surdité etc.

[396] Il est difficile d’encadrer de telles pratiques mt@nces quand les produits ne sont pas
remboursés par la Sécurité sociale, mais il pauéta¢ dit qu’aucune aide technique bénéficiant
d’un financement public ou mutualisé ne peut flobjet d’'une publicité.

3.4.4. Le contrble de [l'utilisation réelle des aides techiqgues doit conduire a
améliorer les préconisations ultérieures

[397] Si les personnes handicapées, notamment jeuniésenitieffectivement les aides techniques
auxquelles elles ont acces, il n’en est pas de nuaeersonnes agées. Ces affirmations ne sont
documentées par aucune étude, mais plutdt par pimoo générale faisant état des protheses
auditives laissées dans le tiroir, des fauteuildarats entreposés au garage, des téléalarmesgue le
personnes ne portent pas sur elles, en tout gasrleu elles chutent ou ont un malaise.

[398] Le contréle de I'effectivité, automatique en matigle PCH comme d’APA se cantonne au
contrble de l'achat. Si pour certaines aides tepkgs on peut aisément imaginer que l'achat
emporte l'utilisation, en tout cas avant un nouaehat (les protections pour incontinence par
exemple, les fauteuils percés...) il n’en est paméme d’autres matériels.

[399] La visite post acquisition permettant au personieehnique de s’assurer que la personne
utilise I'aide acquise et l'utilise bien (sans nsf aurait plusieurs conséquences bénéfiques :

- éviter les demandes de nouvelles acquisitions jpéstives ;
- permettre par la formation de la personne et ddang a l'utilisation de I'aide de
concrétiser le gain d’autonomie ;
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- éventuellement récupérer des aides inadaptéesvenutss tres rapidement inadaptées car
la dépendance de la personne s’est aggravée &tsoflaffecter a d’autres usagers, soit les
affecter a des EHPAD, eux aussi financés par larti&ment et chargés de vérifier leur bon
état avant usage pour les résidents ;

- Constituer un référentiel de prescription précdiosgprovenant qui pourrait d’'ailleurs étre
échangé par le biais d'un organisme national (CNSWAM) avec d’autres départements ;

- Contribuer par des études de cas a la formatioemdgghérapeutes et autres préconisateurs
d’aides techniques.

[400] Il serait donc souhaitable de confier aux équipebniques la responsabilité d'une visite de
suivi a domicile quelques temps apres l'acquisitame aide technique élaborée par un usager
pour vérifier ['utilisation effective et correcteesl aides et apporter d'éventuels correctifs
(apprentissage a l'utilisation, reprise de l'aidé g'avere inutile et recyclage en établissement
collectif).

4. UN PROCESSUS DE PRESCRIPTION PRECONISATION A REORGANISER

4.1. L’efficacité de l'aide technique est liée a la rapié de sa mise a
disposition
[401] La mission estime que le délai d’obtention de Batdchnique nécessaire doit étre le plus

court posssible, s’agissant de la compensatioraddibap ou de la perte d’autonomie.

[402] En effet, ceci est nécessaire pour que les persamaggravent pas leur incapacité ou leur
perte d’autonomie. Ainsi les personnes malenteedaappareillées trop tardivement ou avec un
appareil inadapté voient décroitre leurs capaciéébrales de traduction des sons amplifiés. Les
personnes ne disposant pas d'un fauteuil roulamtgermettant d’effectuer de I'exercice peuvent
développer rapidement maladies cardiovasculairesigtoids. Sans parler bien slr des aides de
type anti-escarres, aides aux actes de la vie smupmur prévenir les chutes, pour pouvoir manger
etc. L'aide technique n’est pas un bien de consdmomasur lequel il faudrait restreindre les
personnes, mais une aide visant & compenser édgugvenir une perte d’autonomie.

[403] La mission a fait décomposer en plusieurs temgsdaédure d'acces a une aide technique
par le biais de la PCH ou de I'APA. Dans la Marhelans le Val de Marne, plus de huit mois97
sont passés avant méme que, hormis les dossiezstsingréparés par les centres de rééducation
pour le retour & domicile des personnes hospitsidé préconisateur puisse intervenir, c'est-@-dir
aller voir la personne et spécifier le type etdegctéristiques spécifiques de I'aide nécesshiire.
arrive que des usagers se lassent d’attendre férgmé se faire conseiller par un vendeur. Il &tiv
aussi que celui-ci ne soit pas compétent ou lensaitle une acquisition inutile, inadaptée ou trop
onéreuse pour 'amélioration qu’elle apporte.

[404] En Corse, il n'y a pas de délais longs, les pré&aiimins étant toutes assurées par des
prestataires, rémunérés a l'acte ou forfaitairenpamtla MDPH ou le département et disposant
d'assez de professionnels. S'agissant des audigmes, dans ce département le distributeur
effectue tout a la fois le plan de financemenprigposition de choix d’appareil (sans différence de
prix notable entre différents types), si bien gealbssier est vite réglé. De plus la PCH prenant
dans ce département entiérement en charge lespaoiiieses des personnes de moins de soixante
ans, quel que soit d’'ailleurs leur degré de surdaé contrbles effectués par la MDPH sont
succincts et ne retardent pas l'acquisition desuagiis.

% Données d’entretien.
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[405] Dans certains départements, il apparait que la WBdFuserait que les personnes fassent
'avance des frais et acquierent leur matériel tigare la CDAPH ne se soit prononcée. Dans la
Marne et le Val de Marne, hormis la question duixhie matériel inadéquat, il suffit d’avoir
déposé un formulaire de demande de PCH et uneriptgse (une ordonnance) médicale pour que
'aide technique soit prise en charge ex post, ssiufes ergothérapeutes estiment que la
préconisation était inadaptée a I'état de la persoQuoique le systeme de I'avance de frais ne soit
pas égalitaire, toutes les personnes ne pouvanedage, la mission estime gu’elle devrait étre
possible dans tous les cas, la personne étantrpré\sir I'accusé de réception de son dossier que
cette acquisition avant instruction est faite arsepies et périls, la CDAPH pouvant ne pas estimer
I'aide technique nécessaire ou la personne éligitiéePCH.

[406] S'agissant des personnes agées, dans la plupactslele délai entre la prescription (par le
médecin) et I'instruction par I'équipe médicoteajue pour I'introduction dans le plan d’aide APA
est beaucoup plus court. Dans le Val de Marnecdssde retour a domicile pour fin de vie sont
traités trés rapidement (dans les 48 heures). BseCd est trés rare que les personnes agees
demandent des aides techniques autres que cellasLé®#’R et bien remboursées : lit médicalisé
loué par exemple.

4.2. Pourtant le délai entre prescription et présentatiolu dossier en
commission pourrait étre raccourci

[407] Il pourrait étre raccourci si I'essentiel du tempss préconisateurs, les ergothérapeutes
notamment, était alloué au conseil et non pas &wlcdes différents plafonds de la PCH et au
montage des plans de financement avec d’autreacknms. Bien sOr, il est nécessaire que les
ergothérapeutes écrivent un compte rendu motivent préconisation, mais celui-ci devrait étre
succinct et ne pas interférer avec la recherche filemncements. Dans la Marne, les
ergothérapeutes, trois a plein temps, effectuaingé énet 9 visites par semaine de travail, soixdeu
a trois jours sur cing travaillés. Le travail adisiratif représente donc la moitié de leur temps,
alors qu'un équipement en portables leur permettfétablir sur place leur compte rendu, de le
faire signer immédiatement et de le transmettree Elmplification du mode de financement avec
l'intervention d’'un seul financeur appliquant umiftglafond unique et raisonnable rendrait aussi
I'instruction de la préconisation bien plus simple

[408] Et ceci tant pour les personnes handicapées qudgsopersonnes agées. S'agissant en effet
de celles-ci, on voit que I'utilisation d’'un systérsimple de financement, par exemple des tickets
d’achat a présenter a n'importe quel fournissewisrm’'un montant plafond pour I'acquisition de
protections périodiques permet une instruction t&side de ce besoin. Les personnes sont
incontinentes ou non, de jour, de nuit et on insdans leur plan d'aide une somme mensuelle,
allouée en chéque service. A leur libre choix diss@ des produits a prix unitaire élevé ou moins
élevé, le service étant plafonné. La fixation dex plafonds pour nombre d’aides techniques
simples permettrait de raccourcir notablement &aisl d’'instruction et de les mettre a disposition
des personnes quand elles en ont besoin.

4.3. Le travail en équipe pluriprofessionnelle n'impliqai pas que
celle-ci doive étre réunie pour décider

[409] Une décision d’attribution d’aide techniqgue compomine phase d’évaluation de la
déficience ou de la perte d’autonomie qui peutcampagner immeédiatement de la prescription et
de la préconisation des aides techniques (et h@sgicorrespondantes. C'est le travall
éventuellement du médecin traitant et de I'erg@théute le plus souvent. (éventuellement d’'un
infirmier s’il s’agit de soins).



110 IGAS, RAPPORT N°RM2013-033P

[410] L’instruction des financements publics qui peuv&né mobilisés pour I'acquisition de I'aide
ne releve pas de ce travail technique. La visitel'eeyothérapeute devrait se conclure par
I'établissement d’'un plan d’aide ou de compensatoigdéal », qui serait communiqué a la
personne en méme temps que lui serait signifiéagafipancable. Ceci permettrait aux personnes
d’effectuer un choix, mais aussi de bénéficier décpnisations en matiere d’aides techniques
gu’elles pourraient acquérir sur leur budget praprgrace a un financement familial.

[411] Le plan de financement peut quant a lui étre ékabans visite a domicile, a partir du dossier
administratif des personnes. Les départementsrfypde les MDPH) disposant d’ergothérapeutes
en nombre restreint et de médecins peu nombreudeneaient pas les affecter a ces taches
administratives, qui relevent de la compétence dgent administratif formé a la mécanique un
peu compliqguée, mais relativement facile a mettrex@cution une fois I'automatisme acquis.

[412] Enfin, les travailleurs sociaux, hormis les conémtls en économie sociale et familiale peu
présentes dans les services départementaux, nfogois ni a la préconisation d’aides techniques,
ni a l'instruction financiére et administrative disssiers. lls devraient étre affectés quant deeux
priorité aux fonctions propres aux travailleurs igsog, notamment linsertion des personnes,
I'étayage du lien social, I'aide aux personnes eapEes et Agées a participer a la vie sociale.

[413] Une remise a plat des processus de décision diatd aides techniques et la définition
précise des fonctions de chacun dans ce processuaitdpermettre d’améliorer la qualité et la
rapidité des prescriptions.

5. BIEN PRESCRIRE POUR MIEUX ET MOINS DEPENSER

[414] La phase de prescription préconisation des aidémigues est cruciale pour que l'aide soit
bien adaptée a la personne, nécessaire sans étie geufonctions qui n’accroissent pas réellement
'autonomie de la personne, essayée et utilisée.

[415] L’intervention des professionnels les plus compitelans le diagnostic des gestes de la vie
courante et la correction des déficiences dueégelet au handicap parait nécessaire pour éviter
que les distributeurs ne vendent des aides tropistiguées et trop chéres en se basant sur une
prescription médicale nécessairement réduite astabde la déficience et au besoin de l'aide.

[416] C’est pourquoi il apparait a la mission nécessdgreévelopper la place des ergothérapeutes
dans la prescription préconisation des aides tgoksi tant pour les personnes handicapées (120
ergothérapeutes travaillent en MDPH, ce qui es} gaa pour les personnes agées. Pour celles-ci,
il apparait & la mission que la prescription nesagg# ni d’'une compétence médicale ni d’'une
compétence sociale et administrative et que doéqulpe technique devrait rassembler le
diagnostic effectué apres visite a domicile d'umogérapeute, l'instruction administrative
effectuée par un agent administratif, sur piecéd,égentuelle instruction de besoins sociaux,
relationnels ou économiques, effectuée par unitrawasocial.

[417] De maniere générale, les délais de prescriptiorcopigéation des aides techniques
ralentissent I'attribution de ces aides, essentiadint parce que les professionnels compétents pour
établir la préconisation et la prescription sonssawccupés par l'instruction administrative des
dossiers. Les professionnels spécialisés devraialir plans d'aide et plans de compensation
sous l'angle de la juste et suffisante attributit@ides pour compenser le handicap et améliorer
I'autonomie des personnes, laissant ensuite laeitn administrative aux personnels et logiciels
spécialisés.

[418] Ce roéle plus important des professionnels, (ergageutes pour I'ensemble des aides
techniques a la vie courante, kinésithérapeuteslpqréconisation de certaines aides techniques a
la mobilité, audioprothésistes pour la préconisatites prothéses auditives, infirmiers pour la
prescription des soins infirmiers) ne pourra éégedoppé qu'a condition de prévenir les conflits
d’intérét entre les fonctions de vendeurs et degmisateurs.

[419] Plusieurs procédés permettront d'y parvenir :
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- Soit en instituant un contrble des préconisatiors grofessionnels vendeurs par des
techniciens formés appartenant a I'organisme fiean¢voir annexe audioprothéses),

- Soit en instituant par une charte de déontologigadeur réglementaire I'impossibilité pour
les ergothérapeutes d'étre ou d'avoir été dansalasées précédant leur fonction de
prescripteur, dans un lien de subordination ouathseil de distributeurs d’aides techniques.

[420] Enfin, il apparait nécessaire que ces professisrdela prescription participent a la mise en
commun de références établies a partir des cadagmasdtic et de contrble de I'effectivité de
I'utilisation des aides techniques. Ceci afin d@&uoher les savoirs et les informations pour que la

prescription, en collant au mieux aux besoins dagers, ait aussi pour conséquence une meilleure
maitrise des financements publics.
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Annexe 5:

Occultée (article 6 111 Loi n°® 78-753 du 17 juillet 1978)
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Annexe 6 : données d’ensemble sur I'APA, la PCH
et 'ACTP

Volume de dépenses et nombre de bénéficiaires pour la PCH, I'ACTP et 'APA en

2011
Dépenses .
2011 (en milliards d'euros) Nombre de bénéficiaires
PCH adulte 1,119
PCH enfant 0,123 164 084
ACTP 0,527 88 470
APA a domicile 3,256 .
APA en établissement 2,008 1207377

Source : CNSA
Lecture : La dépense ACTP s'éleve a 123 millions d'euros et concernent 88470 bénéficiaires en 2011.
* : bénéficiaires d'un paiement en décembre.

Répartition (en %) des personnes de 60 ans et plus  par estimation-GIR

Estimation-GIR

GIR1 GIR2 GIR3 GIR4 GIR5 GIR6 Total
Personnes
vivant en 0% 1% 2% 4% 4%|  89%|  100%
logement
ordinaire

Note de lecture : 2% personnes vivant a domicitauarGIR estimé a 3.
Champ : personnes de 60 ans et plus — Franceeentiér

Sources : enquéte Handicap-Santé, volet ménagels! @B8) — INSEE / calculs DREES
données pondérées.






