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Avant-propos

L'aide et l'action sociales en France relevent de multiples domaines de l'action
publique, et en particulier de la lutte contre la pauvreté et les exclusions, de I'aide
aux personnes agées ou handicapées et, enfin, de I'enfance, la jeunesse et la famille.
L'ouvrage rassemble et synthétise les statistiques disponibles en 2019 et s'appuie
principalement sur les résultats de I'enquéte Aide sociale que la DREES collecte
chaque année aupres de I'ensemble des conseils départementaux, premiers
acteurs de 'aide sociale.

Un chapitre présente l'aide sociale des départements dans son ensemble :
bénéficiaires et dépenses, personnels associés, disparités territoriales et
financement. Le chapitre suivant étudie spécifiquement l'action sociale des
communes et des intercommunalités, en se fondant sur les résultats de I'enquéte
statistique nationale que la DREES a menée en 2015.

Quatre chapitres sont plus précisément consacrés a l'aide sociale destinée aux
personnes agées, aux personnes handicapées, I'aide sociale a I'enfance et l'aide
a l'insertion. lls analysent les tendances nationales récentes et au cours des vingt
derniéres années, ainsi que les variations départementales. Ils s'attachent également
a décrire les populations potentiellement concernées par une aide sociale, ainsi
que les caractéristiques des bénéficiaires. Ces chapitres présentent, enfin, des
éléments sur les établissements et services sociaux et médico-sociaux accueillant
les publics de l'aide sociale, mobilisant pour cela les enquétes quadriennales que la
DREES meéne aupres de ces structures, afin de décrire ces derniéres, ainsi que les
personnels qu'elles emploient et les personnes qu’elles accueillent.

Plusieurs nouveautés ont été ajoutées a certaines fiches. Des résultats sur la perte
d‘autonomie des seniors a domicile et en établissement ont été introduits, ainsi que
sur le niveau de vie des personnes agées ou handicapées. Enfin, les résultats de
récentes études sur |'allocation personnalisée d’autonomie (APA), la prestation de
compensation du handicap (PCH) ou encore 'aide sociale a 'hébergement (ASH)
des personnes dgées ont enrichi les fiches traitant de ces prestations.
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Vue d’ensemble

L'aide et I'action sociales en France représentent 10 % des dépenses de protection
sociale. Elles sont financées pour moitié par les départements, qui y consacrent

65 % de leurs dépenses de fonctionnement en 2017. En décembre, ils ont attribué
4,2 millions de mesures et de prestations a 6 % de la population, au titre de 'aide
al'insertion, aux personnes agées, aux personnes handicapées et de la protection
des enfants ou jeunes majeurs en danger ou en risque de I'étre. lls ont, pour cela,
dépensé 37,8 milliards d'euros (nets des recouvrements ou remboursements), pour
I'ensemble de I'année 2017. Ces dépenses ont crii de 29 % en dix ans. La répartition
géographique des bénéficiaires et de la dépense moyenne par habitant est
hétérogene et varie selon |'aide considérée et le contexte sociodémographique.

La dépense moyenne par bénéficiaire est plus variable pour l'aide sociale

aux personnes handicapées ou a I'enfance, pour lesquelles les modalités

et les montants de prise en charge sont moins normés au niveau national.

Il n'existe pas de définition unique du périmétre
de I'aide et I'action sociales au sein de la protection
sociale. Dans cet ouvrage, elles sont entendues
comme les composantes de la protection sociale défi-
nies dans le Code de I'action sociale et des familles
(CASF). Elles relevent de multiples domaines de
I'action publique : aide aux personnes agées ; aide
aux personnes handicapées ; enfance, jeunesse et
famille ; lutte contre la pauvreté et les exclusions. ..

L'aide et I'action sociales majoritairement
portées par les collectivités locales

L'aide et l'action sociales en France représentent 10 %
des dépenses de protection sociale (voir fiche 01). La
moitié de ces dépenses sont a la charge des départe-
ments’ et le tiers est financé par les organismes de
sécurité sociale. Les communes et |'Etaty contribuent
également, mais pour des montants moindres.

Outre certaines actions sociales obligatoires, les com-
munes et leurs établissements publics de coopération

intercommunale (EPCI) mettent en ceuvre des actions
sociales dans divers secteurs. En 2014, plus de huit
communes francaises sur dix, représentant 98 % de
la population frangaise, et plus de 80 % des intercom-
munalités développaient au moins une forme d'action
sociale (voirfiches 08, 09 et 10).

4,2 millions d'aides sociales
départementales attribuées
en décembre 2017

Fin 2017, les départements ont attribué 4,2 millions
de mesures ou prestations d'aide sociale pour I'in-
sertion ou a destination de personnes agées, de per-
sonnes handicapées, d'enfants ou jeunes majeurs en
danger ou en risque de |'étre, en France métropoli-
taine et dans les départements et régions d'outre-
mer? (DROM), hors Mayotte (tableau 1). Ces aides
concernent 6,2 % de la population francaise?, en
n'incluant ni les conjoints ni les personnes a charge
des allocataires du revenu de solidarité active (RSA).

1. Par convention, les « départements » désignent ici les collectivités en charge des compétences départementales : les conseils
départementaux, la métropole de Lyon et les collectivités territoriales uniques de la Guyane et de la Martinique.

2. Collectivités régies par I'article 73 de la Constitution.

3. Ce taux peut étre légérement surestimé, car il contient certains doubles comptes possibles entre mesures d‘aide sociale, tels
qu'une action éducative concomitante a une mesure de placement dans le cadre de I'aide sociale a I'enfance (ASE), ou une personne
bénéficiant d'une mesure d'ASE et d'une mesure d'aide sociale liée a un handicap. En revanche, les doubles comptes possibles entre
aide sociale a I'hébergement (ASH) des personnes dgées et allocation personnalisée d'autonomie (APA) ont été corrigés ici.
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37,8 milliards d'euros de dépenses
pour I'année 2017, apres récupérations
ou recouvrements

EEn 2017, 'aide sociale représente 65 % du budget
de fonctionnement des départements. Les dépenses

Vue d’ensemble E

annuelles brutes® d'aide sociale s'éléevent a 39,2 mil-
liards d'euros (voir fiche 03). Alors que les trois
allocations individuelles de solidarité (allocation
personnalisée d'autonomie [APA], prestation de
compensation du handicap [PCH], RSA) constituent

CIEETR] Nombre de mesures d'aide sociale des départements et dépenses associées,

en 2017 et 2018
Nombre d'aides en décembre Dépeni)erﬁgsnuelles Dégz:zﬁ:lllzy::rne
(en milliers) (en millions d'euros) | bénéficiaire (en euros)
Evolution Evolution Evolution
2017 | 2016/2017 2017/2018 2016/2017
(en %) (en %) (en %)
Insertion’ 1886 -0,4 1889 0,7 11818 -0,7 520
Aidesocialeauxpersonnes | 4455 45 |q467| 10 | 7606| 23 440
agées, dont:
APA 1310 1,8 1326 1,2 5942 17 380
ASH en établissement 4] 05 | 124 03 | 1292 00 860
et chez des particuliers
Aide sociale aux personnes 532 26 546 27 8320 15 1320
handicapées, dont :
PCH et ACTP 360 3,0 373 3,6 2336 2] 550
Accueil et hébergement
en établissement 150 2,0 152 14 5186 11 2910
et chez des particuliers
Aide sociale a I'enfance 344 31 ND ND 7965 1,3 1960
Enfants accueillis a I'ASE 177 48 ND ND 6318 2,5 3040
Actions éducatives 167 1,3 ND ND 473 1,6 240
Personnel, services communs
et autres frais d'intervention 3453 2,3
sociale®
Total 4214 09 ND ND 39161 1,0 780

(p) données provisoires

ND : non disponible ; APA : allocation personnalisée d'autonomie ; ASH : aide sociale & I'nébergement ;

ACTP : allocation compensatrice pour tierce personne ; PCH : prestation de compensation du handicap.

1. Pour I'insertion, le nombre de bénéficiaires est le nombre de foyers allocataires du RSA (hors RSA jeunes) et et les dépenses
sont celles d'allocation et d'insertion liées au RSA et RSO et a d'anciens dispositifs liées au RMI.

2. Les dépenses d’ASH aux personnes dgées en établissement sont des dépenses aprés récupérations aupres des bénéficiaires,
de leur obligés alimentaires et des recours sur succession. Elles sont brutes, c'est-a-dire avant déduction des remboursements
etautres récupérations.

3. Hors frais de personnel liés aux assistants familiaux ainsi qu'au RMI et au RSA quand ils sont identifiés.

Notes > Sont dénombrés ici les bénéficiaires d'une aide sociale, c'est-a-dire les personnes ayant un droit ouvert a la prestation
au 31 décembre de I'année, hormis pour I'APA, pour laquelle sont dénombrés des bénéficiaires payés au titre du mois

de décembre. Les totaux des aides comportent des doubles comptes, car une méme personne peut bénéficier de plusieurs aides.
La dépense moyenne mensuelle est calculée en rapportant la dépense annuelle au nombre moyen de bénéficiaires dans
I'année, et en la divisant par 12. Le nombre moyen de bénéficiaires en 2017 est la moyenne des nombres de bénéficiaires

au 31 décembre 2016 et au 31 décembre 2017. Les évolutions de dépenses sont indiquées en euros constants 2017. Elles sont
donc déflatées de I'indice général des prix & la consommation de 'ensemble des ménages de la France entiére.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.

4. Ces dépenses sont toutefois exprimées aprés récupérations faites auprés des bénéficiaires, des obligés alimentaires et sur
successions dans le cadre de I'aide sociale a I'hébergement (ASH) aux personnes agées.
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83 % des mesures d'aide sociale, elles représentent
52 % des dépenses brutes, hors frais de person-
nels, services communs et autres interventions
sociales. A l'inverse, l'aide sociale I'nébergement
des personnes agées ou handicapées, ou encore les
mesures de placement a I'ASE, contribuent large-
ment plus aux dépenses que ce qu'elles représentent
parmi l'ensemble des aides sociales.

Une fois déduits différents recouvrements® et récupé-
rations®, les dépenses nettes s'établissent a 37,8 mil-
liards d'euros en 2017. Elles augmentent de 0,8 % en
euros constants” en un an, de 12 % en cinq ans, et de
29 % en dix ans. Aprés déduction des concours finan-
ciers de |'tat, au titre de la prévention de la perte d‘au-
tonomie, de 'APA, de la PCH et du RSA® (voir fiche 04),
la charge nette d'aide sociale des départements
s'éleve, en 2017, a 28,9 milliards d'euros.

Prés de 120000 personnes sont employées par les
départements dans le champ de l'action sociale et
médico-sociale en décembre 2017 (voir fiche 06).
Elles représentent 41 % des effectifs totaux de
personnels des conseils départementaux et com-
prennent notamment 37 600 assistants familiaux,
36400 agents administratifs et techniques et pres
de 30700 agents sociaux et éducatifs.

Des dépenses moyennes par bénéficiaire
plus hétérogenes pour l'aide sociale
aux personnes handicapées ou a I'enfance

Les taux de bénéficiaires et les dépenses d'aide
sociale par habitant sont trés hétérogénes d'un
département a l'autre (voir fiche 05), en particulier
pour le RSA. La répartition des allocataires de ce der-
nier est fortement liée a celle du chdmage.

Les disparités territoriales sont en revanche moins
marquées en matiere de dépenses moyennes par

bénéficiaire. Celles liées au RSA et celles liées
aux personnes agées, en grande partie déter-
minées par des barémes nationaux, sont moins
variables d'un département a l'autre que celles
liées a I'aide sociale aux personnes handica-
pées ou a l'aide sociale a I'enfance (ASE). Pour
ces derniéres, les modalités et les montants de
prise en charge font I'objet de moins de normes
nationales, notamment en matiére d'accueil en
établissement et de placement, qui constituent
la plus grande part des dépenses.

Une croissance ralentie du nombre d'aides
sociales aux personnes agées depuis la fin
de la montée en charge de I'APA

Au 1¢janvier 2018, un quart de la population fran-
caise a plus de 60 ans, une proportion qui devrait
fortement augmenter dans I'avenir (voir fiche 11).
Entre 5 % et 13 % des personnes dgées de 60 ans
ou plus sont en situation de perte d'autonomie en
2015, selon la mesure utilisée, et 26 % déclarent au
moins une restriction dans leurs activités du quoti-
dien (voir fiche 12).

Fin 2017, 1,45 million de prestations d'aide sociale
ont été allouées par les départements aux per-
sonnes agées en perte d'autonomie, pour une
dépense brute globale de 7,6 milliards d'euros
(voir fiche 14). Entre 2002 et 2017, le nombre de
prestations et les dépenses associées n'ont cessé
de croitre, a un rythme toutefois moins soutenu
au cours de la décennie 2010, traduisant la fin de
la montée en charge de I'APA, mise en ceuvre en
2002. Selon les derniéres données provisoires dis-
ponibles, le nombre d'aides sociales aux personnes
agées augmente encore de 1,0 % en 2018, pour
atteindre 1,47 million en décembre.

5. Recouvrements aupres d'autres collectivités territoriales, remboursement de participations et de prestations, mandats annulés,
subventions.

6. Récupérations auprés des bénéficiaires, de leurs obligés alimentaires et de leurs héritiers (hormis celles liées a I'aide sociale a
I'hébergement [ASH] des personnes dgées, qui ont déja été déduites dans le calcul des dépenses brutes).

7. Sauf mention contraire, les évolutions de dépenses sont systématiquement indiquées en euros constants. Elles sont donc déflatées
de l'indice général des prixa la consommation de I'ensemble des ménages de France métropolitaine et des DROM. En 2017, cetindice
aaugmenté de 1,0 % en moyenne annuelle.

8. Les compensations de I'Etat prises en compte ici couvrent les concours de la CNSA pour I'allocation personnalisée d'autonomie
(APA), la prestation de compensation du handicap (PCH), et ceux relatifs aux actions de prévention de la perte d'autonomie
(conférences des financeurs, forfait autonomie), une partie de la taxe intérieure de consommations sur les produits énergétiques
(TICPE), le fonds de mobilisation départemental pour I'insertion (FMDI) et, enfin, le fonds d'appui aux politiques d'insertion (FAPI).
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Les dépenses d’APA en hausse a la suite
de la loi d'adaptation de la société
au vieillissement

L'APA est I'aide départementale aux personnes
agées la plus attribuée (90 % des aides). Au total,
elle s'adresse a 1,3 million de personnes de 60 ans
ou plus en décembre 2017, dont 59 % a domicile
(voir fiche 15) et plus d'un tiers des personnes agées
de 85 ans ou plus en bénéficient.

Les effets de la loi sur I'adaptation de la société
au vieillissement?, qui a notamment relevé les
montants plafonds de I'allocation et diminué la
participation demandée au bénéficiaire, sont per-
ceptibles dans I'évolution des dépenses départe-
mentales et dans celle des montants moyens des
plans d'aide élaborés pour les bénéficiaires de
I'APA. Les dépenses associées pour I'année 2017
s'éléventa 5,9 milliards d'euros, en augmentation
de 1,7 % enunan.

Fin 2017, 122 000 personnes de 60 ans ou plus
bénéficient par ailleurs de I'aide sociale a I'néber-
gement (ASH) au titre d'un hébergement en établis-
sement, pour une dépense nette des récupérations
associée de 1,3 milliard d'euros sur I'ensemble de
I'année (voir fiche 16). Les modalités de gestion de
I'ASH et le calcul du montant de la participation du
bénéficiaire varient d'un département a l'autre.
Les bénéficiaires de I'ASH occupent 16 % des
752000 places d'hébergement en établissement
au 31 décembre 2015, soit 24 % des 510 000 places
habilitées a I'aide sociale a cette date (voir fiche 17).

En quinze ans, un doublement de l'aide
sociale départementale aux personnes
handicapées

Selon la définition utilisée, le nombre de per-
sonnes en situation ou a risque de handicap varie
fortement. Il se situe, par exemple, entre 2 millions
etun peu plus de 6 millions parmi les personnes
agées de 16 a 59 ans, soit entre 5 % et 17 % des
personnes de cette tranche d'age (voir fiche 18).
Malgré les différentes prestations auxquelles elles
peuvent accéder, le niveau de vie des personnes
handicapées est globalement plus faible que celui
des personnes non handicapées.

9.L0in®2015-1776 du 28 décembre 2015.

Vue d’ensemble E

Au 31 décembre 2017, 531 700 prestations d'aide
sociale aux personnes handicapées sont accordées
par les départements. Entre 2001 et 2017, I'aide
sociale départementale aux personnes handica-
pées s'est tres fortement développée : le nombre de
prestations a été multiplié par 2,3 et les dépenses
annuelles par 2,1 (voir fiche 20). Cette hausse s'ex-
plique par I'élargissement de la prise en compte des
conséquences du handicap et la mise en place de
la PCH en 2006 (loi du 11 février 2005), ainsi que
par I'accroissement du nombre d'aides a I'accueil, lié
en partie au développement de I'offre en établisse-
ments médico-sociaux (voir fiche 23). La montée en
charge de la PCH n'est toujours pas achevée : entre
2016 et 2017, le nombre de bénéficiaires a aug-
menté de 5 % (298 000 fin 2017), et les dépenses
de 4% (1,9 milliard pour I'année 2017) [voir fiche 21].

Plus de 60 % des dépenses d'aide sociale
aux personnes handicapées consacrées
al'accueil

Pour'année 2017, les dépenses brutes d'aide sociale
aux personnes handicapées s'élevent a 8,3 milliards
d'euros. La dépense brute moyenne par bénéficiaire
est cing fois et demie plus importante pour les aides
a I'accueil que pour la PCH et I'ACTP (allocation
compensatrice pour tierce personne) : 2900 euros
en moyenne par mois et par bénéficiaire accueilli,
contre 550 par mois et par bénéficiaire de I'ACTP ou
de laPCH.

Fin2017,150 000 personnes handicapées sont aidées
financierement pour leur accueil en établissement ou
chez des particuliers (voir fiche 22). Cela représente
une dépense annuelle de 5,2 milliards d'euros.

L'aide sociale a I'enfance : une croissance
constante depuis vingt ans

En 2017, les départements ont consacré prés de
8 milliards d'euros a la protection de I'enfance
(voirfiche 25). Ce montant, utilisé aux trois quarts pour
des mesures de placement, finance également le ver-
sement d'allocations, ou encore la mise en ceuvre d'ac-
tions éducatives (voir fiche 26) et de la prévention spé-
cialisée. Au 31 décembre 2017, les mineurs et majeurs
de moins de 21 ans bénéficient de 344 000 mesures
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d'ASE, composées pour 52 % de mesures de place-
ment et pour 48 % d'actions éducatives, avec de trés
fortes variations selon les collectivités.

Le nombre de bénéficiaires et les dépenses associées
n'ont cessé de croitre depuis la fin des années 1990.
Entre 1998 et 2017, le premier a augmenté de 27 % et
les secondes de 43,2 %, en euros constants. La hausse
des dépenses globales est essentiellement portée
par celle des dépenses de placement, alors que les
dépenses consacrées aux allocations et a la préven-
tion spécialisée ont tendance a décroitre depuis 2010.
Laugmentation du nombre de mesures d'ASE est plus
marquée en 2016 (+2,2 %) et surtouten 2017 (+3,1 %)
qu'au cours des années précédentes (+1,4 % en
moyenne entre 2005 et 2015). Cette évolution repose
principalement sur la multiplication des mesures de
placement (+4,8 % en 2017), qui s'explique en grande
partie par 'accroissement du nombre de mineurs non
accompagnés (MNA)[voir fiche 27].

Les mesures d'ASE peuvent étre mises en ceuvre
a la suite d'une décision administrative ou d'une
décision judiciaire. Méme si des disparités dépar-
tementales existent, elles relevent majoritairement
de décisions judiciaires. C'est le cas de 70 % des
mesures d'actions éducatives (voir fiche 26) et de
neuf placements sur dix.

Les enfants suivis par ou confiés a I'ASE sont plus
souvent des garcons et sont majoritairement agés de
11217 ans (voir fiche 29). Parmi les enfants confiés a
I'ASE, une petite moitié des bénéficiaires sont héber-
gés en famille d'accueil et 37 % en établissement
(voir fiche 28).

Les dépenses liées au RSA en baisse
pour la premiére fois en 2017

Fin 2017, 1,88 million de foyers bénéficient du RSA,
soit une baisse de 0,5 % par rapport a fin 2016 (voir
fiche 31). Avec les conjoints et les enfants a charge,
3,82 millions de personnes sont couvertes par le
RSA, s0it 5,7 % de la population. En 2018, le nombre
de foyers bénéficiaires du RSA et du RSO (revenu de
solidarité) augmente de nouveau (+0,7 %)

Parmi les bénéficiaires (allocataires et conjoints) du
RSA, 2,1 millions de personnes sont soumises aux
droits et devoirs associés a cette prestation, soit
99 % des bénéficiaires (voir fiche 32). Parmi elles,
83 % sont orientées vers un organisme référent
unique : Pole emploi pour 44 % des personnes
orientées et les collectivités territoriales en charge
de I'insertion pour 30 %. Par ailleurs, 52 % des
personnes orientées vers un organisme autre que
Pole emploi disposent d'un contrat d'engagement
réciproque (CER). En moyenne, 94 jours s'écoulent
entre la date d'entrée dans le RSA et celle de la pre-
migre orientation, puis 58 jours jusqu'a la signature
du premier CER.

Les dépenses brutes d'allocation et d'insertion
liées au RSA et au RSO s'élevent a 11,8 milliards
en 2017 (voir fiche 33). Elles baissent de 0,7 % en
euros constants par rapport a 2016, aprés une pro-
gression annuelle moyenne de 4,1 % entre 2009
et 2016. Les dépenses d'allocation de RSA repré-
sentent 91 % de ces dépenses. Cette proportion est
stable depuis 2015, mais a augmenté de 6 points
entre 2009 et 2015. m
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Le périmétre et les acteurs de l'aide

et de I'action sociales en France

L'aide et I'action sociales en France représentent 10 % des dépenses

de protection sociale. Elles concernent les personnes dgées ou en situation
de handicap, I'insertion professionnelle et sociale, la famille et la protection
de I'enfance. Majoritairement a la charge des collectivités locales, notamment
les départements, elles sont également mises en ceuvre par les organismes

de sécurité sociale et I'Etat.

L'aide et I'action sociales, un ensemble
aux définitions multiples

L'aide et I'action sociales, parties intégrantes
du systeme de protection sociale

[l n'existe pas de définition officielle, et donc
unique, de l'aide et de I'action sociales en France.
Dans cet ouvrage, celles-ci sont entendues comme
les composantes de la protection sociale définies
dans le Code de I'action sociale et des familles
(CASF). Ce champ peut différer de ce qui est par-
fois entendu dans le débat public sous le qualifica-
tif des « aides sociales », que certaines personnes
emploient pour désigner des champs différents
- pouvant inclure, par exemple, I'ensemble des
minima sociaux ou des prestations telles que les
allocations logement.

Parmi l'aide et 'action sociales, sont distinguées :

e l'aide sociale dite « |égale » ou obligatoire, qui
estrégie etimposée par la loi. Les acteurs sont tenus
de répondre a la personne demandeuse d‘aide au
moins sur cette base ;

* l'aide sociale dite « extralégale » ou facultative,
qui reprend les dispositifs de I'aide sociale Iégale,
mais ou le pourvoyeur d'aide décide de montants
plus élevés ou de conditions d'attribution plus
souples (par exemple, I'extension de l'allocation
personnalisée d'autonomie [APA] aux groupes iso-
ressources [GIR] 5 et 6, la prestation Iégale ne concer-
nantinitialement que les personnesen GIR 1a 4);

* l'action sociale, parfois dite « facultative », qui
recouvre tout ce qu‘une collectivité ou un acteur de la
protection sociale méne aupres de personnes dans le
besoin, en dehors ou en complément des régimes de
sécurité sociale et de I'aide sociale.

Le systeme francais de protection sociale comprend
la couverture de différents risques sociaux : maladie,
invalidité (domaine qui inclut également le handicap),
accidents du travail-maladies professionnelles, vieil-
lesse, survie, famille, emploi, logement, pauvreté et
exclusion sociale (encadré 7). En 2017, 728 milliards
d'euros, soit pres d'un tiers du produit intérieur brut
(PIB), sont consacrés a la protection sociale (tableau 1).
Les régimes d'assurance sociale et les organismes qui
en dépendent participenta 72 % de ces dépenses.

Principalement mises en ceuvre par les départe-
ments et par I'assurance maladie, I'aide et I'action
sociales représentent 70 milliards d'euros, soit
10 % des dépenses totales de protection sociale en
2017 (graphique 1). Cette proportion varie selon
les risques. L'aide et I'action sociales aux personnes
agées ne représentent que 3 % des dépenses du
risque vieillesse-survie, composées pour I'essentiel
des pensions de retraite. L'aide sociale a I'insertion,
dont le versement du revenu de solidarité active
(RSA), représente pres du quart des dépenses
relevant des risques emploi, pauvreté et exclusion
sociale (qui incluent par ailleurs les allocations de
chdmage). L'aide et I'action sociales aux familles, qui
couvrent des dépenses pour I'accueil en établisse-
ment d'accueil pour jeune enfant (EAJE) et pour la
protection de I'enfance, représentent plus du quart
des dépenses du risque famille, le reste correspon-
dant pour I'essentiel aux prestations familiales.
L'aide sociale couvre, enfin, 11 % des dépenses de
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santé, au travers des aides départementales aux
personnes handicapées et de la couverture par I'as-
surance maladie des dépenses pour les personnes
agées et handicapées hébergées en établissement
médico-social.

Entre 2010 et 2015, les dépenses d'aide et d'action
sociales” dans leur ensemble ont augmenté de 13 %
en euros constants, soit un taux de croissance annuel
moyen de 2,5 %. Depuis, si ce montant augmente
encore, c'est a un rythme moins élevé : +1,9 % en
2016 et +1,2 % en 2017. De méme, la part de ces
dépenses dans le total des dépenses de protection
sociale a légerement augmenté entre 2010 et 2015
(+0,5 point), et est depuis restée stable a 5,4 % (gra-
phique 2). La part du PIB consacrée a ces aides et
actions est passée de 2,8 % en2010a 3,1 % enen
2015, et estinchangée depuis.

Les départements, acteurs majeurs
de l'aide sociale

Depuis les premieres lois de décentralisation en
1982-1983, I'aide sociale est principalement menée
par les conseils départementaux. En 2017, les
dépenses des départements représentent ainsi plus
de la moitié des dépenses totales d'aide et d'action

Source et conventions

sociales. Les départements interviennent, au titre
de l'aide sociale, aupres des personnes agées, des
personnes en situation de handicap, pour l'insertion
professionnelle et sociale et pour la protection de
I'enfance. lls sont notamment responsables des trois
allocations individuelles de solidarité (AIS) : I'alloca-
tion personnalisée d'autonomie (APA), la prestation
de compensation du handicap (PCH) et e revenu de
solidarité active (RSA). Ils sont également respon-
sables de I'aide sociale a I'hébergement (ASH), qui
a pour objectif d'aider les personnes a faibles res-
sources a payer les frais de leur hébergement dans
des établissements sociaux ou médico-sociaux ou
dans le cadre d'un accueil familial.

Parailleurs, la loi du 13 ao(it 2004 relative aux libertés
et responsabilités locales? consacre le département
comme chef de file de I'action sociale. Larticle L. 121-1
du CASF dispose ainsi que « le département définit et
met en ceuvre la politique d'action sociale, en tenant
compte des compétences confiées par la loi a I'Etat,
aux autres collectivités territoriales ainsi qu‘aux orga-
nismes de sécurité sociale. Il coordonne les actions
menées sur son territoire qui y concourent ». Les com-
pétences du département en matiere d'action sociale
vontdoncau-dela de la seule aide sociale.

Les résultats présentés dans cette fiche s'appuient pour I'essentiel sur les comptes de la protection sociale
publiés chague année par la DREES. Les estimations sont issues d'une répartition des dépenses de presta-
tions sociales établies dans ces comptes par secteur institutionnel et selon qu'elles relévent ou non de I'aide
et de I'action sociales. Le repérage de ces éléments est toutefois imparfait. En effet, certaines dépenses a la
charge de I'Ftat, relativement faibles dans I'ensemble, ne sont pas isolées (telles que I'allocation simple et
I'allocation différentielle). Il en est de méme pour quelques postes des dépenses sociales des départements,
telles que celles des services communs et celles liées aux autres interventions sociales. De ce fait, les élé-
ments relatifs aux dépenses d'aide sociale des départements présentés dans cette fiche ne sont pas exacte-
ment comparables a ceux présentés dans les autres chapitres, qui sont issus d'une autre source de données,
avec laquelle il existe quelques différences de normes et de définition.

Enfin, les dépenses d'aide et d'action sociales des communes sont sous-estimées, car elles sont ici composées
d'une part estimée des dépenses consacrées aux établissements d'accueil du jeune enfant, et des budgets des
centres communaux et intercommunaux d'action sociale. De plus, ces derniers montants ne sont pas ventilés
selon le risque social qu'ils couvrent, et sont donc affectés, par convention, au risque pauvreté-exclusion sociale.

1.La prime d'activité, créée en 2016 en remplacement du RSA activité et de la prime pour I'emploi, est instaurée dans le Code de la
sécurité sociale, et n'est donc pas considérée ici comme faisant partie de I'aide et I'action sociales. Afin de pouvoir étudier les évolutions
surun champ comparable, le RSA activité a donc été retiré du champ de I'aide et I'action sociales pour les années 2010 a 2015.
2.L0in°2004-809.
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Dépenses de protection sociale et parts de I'aide et I'action sociales
dans ces dépenses en 2017

Parts de l'aide et de I'action sociales (en %)

Montant total 2017

Champs de la i dont:

: ; en millions onte

protection sociale ( d'euros) Communes et
intercommunalités

Santé' 255777 " 3 7 - 1

Vieillesse-survie’ 331072 3 3 <1

Famille* 55193 27 14 3 9

Logement® 18504 1 <1 1

Emploi et pauvreté-
exclusion sociale®

Total 727949 10 5 3 1 5

67403 24 16 1 3 4

1. Maladie, invalidité et handicap, accidents du travail et maladies professionnelles.

2.Y compris dépenses d'assurance maladie pour les personnes agées et handicapées hébergées en établissement médico-social.
3. Retraites de droit direct et dérivé, minimum vieillesse, aide et action sociales aux personnes agées.

4. Prestations familiales, accueil des jeunes enfants, aide sociale a I'enfance.

5. Allocations logement, fonds de solidarité pour le logement.

6.Y compris insertion et réinsertion professionnelle.

7. Dépenses des CCAS-CIAS ; il n'est pas possible en I'état actuel de ventiler ces dépenses par risque. Elle sont doncici,
conventionnellement, affectées intégralement au risque emploi, pauvreté, exclusion sociale.

Notes > Les chiffres en italique font actuellement I'objet de travaux méthodologiques, ils pourraient donc étre révisés a l'avenir.
Les dépenses des institutions sans but lucratif au service des ménages (ISBLSM) ont été ventilées dans les dépenses des différents
acteurs. Pour respecter la nomenclature comptable des comptes de la protection sociale, les dépenses de PCH et d'ACTP des
départements pour les personnes handicapées de 60 ans ou plus sont, ici, comptabilisées dans le risque vieillesse-survie.
Lecture > Les dépenses de protection sociale en France représentent 727 949 millions d'euros en 2017 ; les dépenses
daide et d'action sociales représentent 10 % de ce montant, dont 5 % pour l'aide sociale départementale.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, Comptes de la protection sociale et enquéte Aide sociale.

Répartition des dépenses d'aide et d'action sociales par financeur en 2017

11 % Communes et intercommunalités

7% Etat

27 % Organismes de sécurité sociale :

50 % Départements
santé

\ 3% Organismes de sécurité sociale : famille

\ 1% Organismes de sécurité sociale : vieillesse-survie
1% Organismes de sécurité sociale : autres

Notes > Des travaux méthodologiques sur la répartition des dépenses relatives au risque Famille sont en cours et pourraient
amener une révision des poids respectifs des communes et de la branche Famille de la Sécurité sociale dans l'aide et l'action
sociales. Les dépenses des institutions sans but lucratif au service des ménages (ISBLSM) ont été ventilées dans les dépenses
des différents acteurs.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Sources > DREES, Comptes de la protection sociale et enquéte Aide sociale.
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Les communes et les intercommunalités,
autres acteurs du social

Sauf si le département leur délégue certaines com-
pétences, les communes ne sont pas responsables
de l'aide sociale. En matiére d'action sociale, elles
sonten revanche tenues a certaines obligations :

e participer a l'instruction des dossiers de demande
d'aide sociale (exceptée a celle des dossiers de
demande d'aide sociale a I'enfance) et les trans-
mettre a l'organisme adéquat ;

e domicilier les demandeurs d'aide sociale ;

e réaliser une analyse des besoins sociaux (ABS) de
la population de lacommune;

e constituer et tenir a jour un fichier des personnes
bénéficiaires d'une prestation d'aide sociale Iégale ou
facultative, résidant sur le territoire de la commune ;

e recueillir des éléments relatifs a I'identité, a I'age
etau domicile des personnes dgées et des personnes
handicapées qui en font la demande.

Ces obligations sont réalisées par le centre commu-
nal d'action sociale (CCAS) lorsqu'il existe®.
Parallélement, les communes disposent de la clause
de compétence générale, leur permettant de mener
des actions sociales (voir fiche 07) : tarifs réduits
pour certains services, aide d'urgence, aides rem-
boursables sous forme de micro-crédits, etc.

Par ailleurs, dans le cadre de la constitution des éta-
blissements publics de coopération intercommunale
(EPCI)*, les communes membres peuvent transférer
une partie de leurs compétences sociales a leur inter-
communalité. Depuis la loi du 18 janvier 2005 de
programmation pour la cohésion sociale®, les EPCI

Parts des dépenses d‘aide et d'action sociales dans la protection sociale,
les dépenses des administrations publiques et le PIB, de 2010 a 2017

M 2017 M 2015 2013 2010
31
Part dans le PIB 31
3,0
2,8
54
Part dans le total 54
des dépenses !
d'administration publique |
50
9,7
Part dans I'ensemble 9,6
des dépenses 9.4
de protection sociale 9,1
| | | | | | | |
0 1 2 5 6 7 8 9 10
En %

Notes > En 2016, le RSA activité est supprimé pour intégrer la prime d'activité. Cette derniére étant instaurée dans le Code de la
sécurité sociale, elle n'est pas considérée ici comme faisant partie de I'aide et 'action sociales. Afin de pouvoir étudier les évolutions
sur un champ comparable, le RSA activité a été retiré du champ de l'aide et I'action sociales pour les années 2010 & 2015.

Lecture > En 2017, les dépenses d'aide et d'action sociales représentent 9,7 % de I'ensemble des dépenses de protection
sociale, 5,4 % de I'ensemble des dépenses d'administration publique, et 3,1 % du produit intérieur brut (PIB).

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, Comptes de la protection sociale et enquéte Aide sociale.

3. La constitution d'un CCAS est obligatoire pour les communes de plus de 1 500 habitants.
4.En 2017, ces regroupements peuvent étre de cing types : les communautés de communes, les communautés d‘agglomération,
les communautés urbaines, les métropoles, les syndicats d'agglomération nouvelle. D'autres regroupements peuvent exister,

de type « syndicat », mais ils n'ont pas de fiscalité propre.

5. Loi n°2005-32 du 18 janvier 2005 de programmation pour la cohésion sociale.
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peuvent choisir la compétence optionnelle d'« action
sociale d'intérét communautaire ». En dehors de
ce cadre, ils peuvent mener une action sociale dite
«facultative », en gérant par exemple des places de
creche. Par ailleurs, les EPCl peuvent créer un centre
intercommunal d'action sociale (CIAS) pour gérer
I'action sociale du territoire communautaire.

Les organismes de protection sociale

Une partie des dépenses de I'assurance maladie sont
destinées a la prise en charge des personnes agées
dépendantes et des personnes handicapées en éta-
blissement ou en service médico-social. Etant défi-
nies dans le CASF, elles sont considérées comme fai-
sant partie du champ de I'aide et de I'action sociales.
Elles constituent 26 % des dépenses totales d'aide et
d‘action sociales en 2017.

Par ailleurs, les organismes de protection sociale
- caisse nationale d'assurance vieillesse (CNAV),
caisse nationale des allocations familiales (CNAF),
caisse centrale de la Mutualité sociale agricole
(MSA), Unédic, caisse nationale d'assurance maladie
des travailleurs salariés (CNAMTS), etc. - peuvent
également mener des actions sociales, en plus des
assurances sociales. Celles-ci peuvent étre destinées
a l'aide a la construction de lieux d'hébergement

Pour en savoir plus

(création de places en résidences autonomie par
exemple) ou directement a leurs affiliés, dans le
cadre d'actions de prévention notamment®.

L'Etat, en charge d'une partie
de l'aide sociale

Le transfert de compétences associé aux lois de décen-
tralisation n'a laissé a I'Etat qu'une relative faible partie
de l'aide sociale (7 % du total des dépenses d'aide et
d‘action sociales), principalement pour les personnes
déracinées (sans domicile fixe, demandeurs d'asile),
mais également en matiére de handicap ou de perte
d'autonomie, via l'allocation simple d‘aide a domicile
aux personnes agées ou 'allocation différentielle, ou
d'autres prestations que le département ne prend
pas en charge. L'aide médicale d'Etat (AME), étant
également définie dans le CASF, fait partie du champ
de l'aide et de I'action sociales. Il en va de méme de
la prise en charge de personnes handicapées dans les
établissements et services d'aide par le travail (ESAT).
Enfin, I'Etat était le financeur de la partie «activité » du
revenu de solidarité active (RSA), en vigueur jusqu'a
la fin 2015. La prime d'activité, qui remplace le RSA
activité a partir de 2016, est instaurée dans le Code de
la sécurité sociale et n'est pas considérée ici comme de
I'aide sociale.m

> Gonzalez, L., Roussel, R., Héam J. et al. (dir.) (2018). La protection sociale en France et en Europe en
2016. Paris, France : DREES, coll. Panoramas de la DREES-social, fiche 02.

6. Par le biais de programmes d‘actions collectives (atelier équilibre, nutrition, mémoire, etc.) et d'aides a domicile (aide ponctuelle
au ménage, a la préparation des repas, aux courses, etc.) pour les personnes agées non éligibles a I'aide sociale légale.
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Lopinion des Francgais sur les

politiques publiques d’aide sociale

Les Francgais soutiennent massivement les transferts publics en direction des
personnes les plus vulnérables. Une forte majorité d’entre eux (64 % en 2018)
souhaitent que le revenu de solidarité active (RSA) soit augmenté. s approuvent
aussi largement le principe d'un minimum social plus élevé que le RSA pour

les personnes en situation de handicap. Les deux tiers des Francais sont

par ailleurs favorables a une prise en charge de la perte d’autonomie par les

pouvoirs publics.

Le Barometre d‘opinion de la DREES (encadré 1) per-
met, entre autres, d'analyser chaque année le sou-
tien des Frangais aux politiques d'aide en faveur des
personnes démunies, des personnes handicapées et
des personnes agées dépendantes.

64 % des Francais souhaitent
une augmentation du revenu
de solidarité active

Le revenu de solidarité active (RSA) est la presta-
tion emblématique de soutien aux personnes en
grande difficulté financiere (voir fiche 30). En 2018,
lorsqu'on interroge les Frangais sur le RSA, 64 %
souhaitent I'augmentation de son montant’. Ce
chiffre est relativement stable par rapport & 2017
(graphique 7). La part des personnes jugeant qu'il
faut, au contraire, le diminuer reste trés minoritaire
(15 %). La tendance haussiére qui avait porté cette
réponse de 6 % a 17 % de la population entre 2009
et 2015 s'est interrompue. D'une fagon générale,
plus de la moitié des Francais (56 %) estiment que
les pouvoirs publics ne font pas assez pour les plus
démunis. Cette proportion a toutefois chuté de
9 points par rapporta 2017.

En dépit de ce fort soutien aux plus démunis, en
2018, seules 20 % des personnes favorables a une
hausse du RSA se déclarent prétes a accepter une
hausse de leurs impdts pour la financer. Il sagit du
niveau le plus bas enregistré depuis 20042 : cette

proportion a en effet fortement chuté entre 2017
et 2018 (-20 points en un an), aprés avoir connu une
augmentation de 10 points entre 2014 et 2017.

Les Francais les plus modestes sont un peu plus
nombreux que les plus aisés a souhaiter une aug-
mentation du montant du RSA : 70 % des per-
sonnes appartenant aux 20 % des ménages les
plus modestes y sont favorables, contre 61 % des
personnes appartenant aux 20 % les plus aisés. Les
personnes les plus aisées sont celles pour qui le
consentement a I'imp6t dans le but d'augmenter le
RSAa le plus diminué par rapporta 2017. En effet,
parmi les 20 % des ménages les plus aisés, 23 %
des personnes favorables a une augmentation du
RSA sont prétes a accepter une hausse de leurs
impots en 2018 elles étaient 59 % en 2017. Cette
baisse est moins importante pour les 20 % des
ménages les plus modestes : de 34 % en 2017 a
19 % en 2018, un niveau désormais proche de celui
des ménages aisés.

Plus de huit personnes sur dix sont
favorables a une solidarité renforcée
envers les personnes handicapées

En 2018, moins de la moitié des Francais (44 %) esti-
ment que la société se donne les moyens d'intégrer les
personnes handicapées (graphique 2), une part tres
stable depuis 2014. Cette opinion est un peu moins
partagée par les personnes qui indiquent connaitre®

1. Le montant est précisé aux enquétés dans la question. Dans le Barométre d'opinion de la DREES 2018, le montant indiqué est de
550 euros par mois, ce qui correspond au montant en vigueur en 2018.

2. Cette question n'a pas été posée entre 2009 et 2013.

3. Quatre Francais sur dix indiquent connaitre une personne handicapée de moins de 60 ans, que ce soit eux-mémes, qu'elle soit dans

leur famille ou en dehors de leur famille.
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une personne handicapée de moins de 60 ans (39 %
d'entre elles), ainsi que par les personnes agées de
50 ans ou plus (40 %).

Les Francais sont trés nombreux a se prononcer en
faveur d'un traitement spécifique a I'égard des per-
sonnes handicapées. En 2017, 84 % jugent qu'il est

normal qu'une personne handicapée ait un revenu
minimum supérieur a celui d'une personne qui
ne I'est pas. Seuls 16 % estiment que les minima
sociaux devraient étre les mémes pour tous, que I'on
soit handicapé ou non. De fait, il existe aujourd'hui
un minimum social spécifique : I'allocation aux

Précautions d'interprétation des enquétes d'opinion

Les réponses a une enquéte d'opinion sont particuliérement sensibles a la formulation des questions ou a la
position de celles-ci dans le questionnaire. Les enquétes d'opinion permettent néanmoins des comparaisons
entre catégories sociales ou dans le temps. Elles peuvent notamment capter I'évolution de la distribution
des réponses, au fil des années, lorsque la formulation des questions et I'organisation du questionnaire
restent les mémes. De telles variations informent de I'évolution des opinions dans le temps, en fonction
de la conjoncture, des actions politiques mises en ceuvre et du débat médiatique. Toutefois, de trop petites
variations peuvent ne refléter que des imperfections de mesure.

Pour des raisons de commodité, les personnes interrogées dans le cadre de ce Barométre (résidents en France
métropolitaine, de 18 ans ou plus) sont désignées ici par le terme de « Francais ».

Les pourcentages d'opinion présentés sont calculés en excluant les réponses « ne se prononcent pas ».
Lorsque celles-ci dépassent 3 % des réponses, une annotation est ajoutée.

Les Francais favorables a une hausse du RSA

= |Ifaut augmenter le RSA

= || faut le laisser a ce niveau

=== ||faut le diminuer

En %
80
60 eeenaecaes -—
40

V
6 e

T T T
2008 2009 2010 201 2012

T T T T T
2013 2014 2015 2016 2017 2018

Note > Les données de 'année 2014 ne sont pas disponibles pour cette question. La modalité «il faut le laisser a ce niveau »
n'est pas ouvertement proposée aux enquétés. En 2018, 5 % des répondants ne se prononcent pas. Entre 2009 et 2017, cette

part représentait moins de 3 %.

Lecture > En 2018, 64 % des personnes interrogées pensent qu'il faut augmenter le RSA.
Champ > Personnes habitant en France métropolitaine et agées de 18 ans ou plus. Les personnes qui ne se prononcent pas

sont exclues du champ du graphique.
Source > DREES, Barométre d'opinion 2008-2018.
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adultes handicapés (AAH)*. Son montant maximal est
de 860 euros par mois, environ, pour une personne
seule et sans ressources. Il est supérieur a la plupart
des minima sociaux, comme le RSA (560 euros) ou
I'allocation de solidarité spécifique (ASS) [490 euros]
et comparable a celui de I'allocation de solidarité aux
personnes agées (ASPA), habituellement qualifiée de
«minimum vieillesse ».

En revanche, les Franais sont plus partagés sur le fait
que l'attribution des aides aux personnes handicapées
dépende du revenu. En 2017, la moitié des personnes
interrogées estiment que les aides financiéres pour
compenser les surcodts liés au handicap devraient
gtre réservées a ceux qui disposent de faibles revenus,
tandis que l'autre moitié préféreraient qu'elles soient
versées a tous les individus en situation de handicap,
quels que soient leurs revenus®. L'universalité des
prestations liées au handicap est cependant de plus
en plus soutenue dans la société francaise : dix ans
plus tot, ils n'étaient que 29 % a avoir cette position.
Dans la pratique, le conditionnement aux res-
sources varie effectivement entre les diverses aides

aux personnes handicapées existantes. Alors que
I'accés a I'AAH est soumis a une condition de res-
sources - en cohérence avec sa logique de minimum
social -, la prestation de compensation du handicap
(PCH) est versée sans condition de ressources (voir
fiche 19). Cette derniére s'adresse aux personnes
qui connaissent des difficultés pour la réalisation des
actes de lavie quotidienne, a condition d'étre dgées de
moins de 60 ans au moment de la premiére demande
et de résider en France. Sil'accés a la PCH ne dépend
pas des ressources du demandeur, le montant percu
est cependant modulé en fonction de ses revenus :
si les ressources annuelles du bénéficiaire dépassent
26930 euros (soit 2 245 euros par mois), la prestation
n'estversée qu'a hauteur de 80 %.

Deux tiers des Francais pensent que I'Etat
et les pouvoirs publics doivent financer la
perte d'autonomie

La perte d'autonomie d'une personne gée est définie
par les difficultés rencontrées dans la réalisation des
actes de la vie quotidienne, en raison d'incapacités

Personnes en accord avec le fait que la société se donne les moyens
d'intégrer les personnes handicapées, en 2018

Ensemble de la population

Francais ne connaissant pas de personne
handicapée de moins de 60 ans

Frangais connaissant une personne
handicapée de moins de 60 ans

Francais agés de 18 a 24 ans

Frangais agés de 25 a 49 ans

Frangais agés de 50 ans ou plus

20 30 40 50 60
En %

Lecture > En 2018, 40 % Francais agés de 50 ans ou plus pensent que la société se donne les moyens d'intégrer les personnes

handicapées.

Champ > Personnes habitant en France métropolitaine et dgées de 18 ans ou plus. Les personnes qui ne se prononcent pas

sont exclues du champ du graphique.
Source > DREES, Barométre d'opinion 2018.

4. L'allocation supplémentaire d'invalidité (ASI) peut aussi &tre servie aux personnes handicapées a faibles ressources, lorsque celles-
ci sonttitulaires d'une pension d'invalidité, mais elle est beaucoup moins répandue.
5. I n'est pas précisé dans la question a partir de quel seuil cette aide devrait étre réduite.
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durables. En 2018, pour les deux tiers des Francais
(64 %), 1a prise en charge des co(its de la perte d'au-
tonomie doit relever principalement de I'Etat et des
pouvoirs publics (graphique 3). A l'inverse, un tiers
juge que la prise en charge financiére des personnes
dgées dépendantes devrait étre du ressort des
enfants ou des familles (25 %) ou des personnes
agées dépendantes elles-mémes, en épargnant ou
en souscrivant une assurance privée (11 %).

L'opinion selon laquelle la responsabilité de la
prise en charge financiére des personnes agées
dépendantes revient aux pouvoirs publics est
davantage partagée par les Francais les plus
modestes. Ils sont 70 % a le penser parmi les
Francais appartenant au 20 % des ménages les
plus modestes, contre 54 % de ceux appartenant
au 20 % les plus aisés. Les personnes appartenant

E L'opinion des Francais sur les politiques publiques d‘aide sociale

a un ménage aisé sont, a l'inverse, plus nom-
breuses en proportion a juger que la responsa-
bilité revient aux personnes agées dépendantes
elles-mémes (16 %, contre 6 % pour les Francais les
plus modestes). En revanche, il n'y a pas, en 2018,
de différences d'opinion marquées selon I'dge des
répondants ni selon le fait qu'ils se déclarent ou
non aidants d'une personne agée dépendante®.

En 2017, environ la moitié des répondants se pro-
noncent en faveur de la création d'une cotisation
obligatoire spécifique au financement de la perte
d'autonomie (53 %), un chiffre relativement stable
depuis 2004. Toutefois, seulement un tiers des
personnes estiment que cette cotisation devrait
étre obligatoire pour tous, tandis qu'une personne
sur cing pense qu'elle ne devrait I'étre qu'a partir
d'un certain dge. L'autre moitié des personnes

Opinion des Francais sur la responsabilité financiére de la prise en charge
des personnes agées en perte d'autonomie, en 2018

B 'Etat et les pouvoirs publics
B |esenfants ou les familles des personnes dgées dépendantes

M Les personnes dgées dépendantes elles-mémes, en épargnant
ou souscrivant une assurance privée

Note > En réponse a la question : « Selon vous, qui doit principalement prendre en charge financiérement les personnes agées
dépendantes ('est-a-dire ne pouvant vivre seules sans aide) ?» en 2018, 4 % des répondants ne se prononcent pas sur les
acteurs qui devraient prendre en charge financiérement les personnes agées dépendantes. Les années précédentes, cette part

représentait moins de 2 %.

Lecture > En 2018, 64 % des personnes interrogées pensent que ce sont principalement I'Etat et les pouvoirs publics
qui doivent prendre en charge financiérement les personnes agées dépendantes.
Champ > Personnes habitant en France métropolitaine et agées de 18 ans ou plus. Les personnes qui ne se prononcent

pas sont exclues du champ du graphique.
Source > DREES, Barométre d'opinion 2018.

6.Dans le cadre du Barométre d'opinion de la DREES, un Francais sur cinq indique apporter une aide réguliére et bénévole a une
personne agée dépendante vivant chez eux, chez elle ou ailleurs (institution, etc.). Cette part est largement supérieure a celle que
I'on retrouve dans I'enquéte Handicap-Santé de 2008, qui correspond a une définition plus précise et plus ciblée du nombre d'aidants
(4,3 millions de personnes en 2008).
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interrogées préfereraient que la prise en charge du
risque de perte d'autonomie pése seulement sur
ceux qui veulent bénéficier d'une aide poury faire
face (47 %).

Les répondants qui se déclarent aidants d'une per-
sonne dgée sont plus souvent favorables a l'obligation
pour tous de cette cotisation : 37 % contre 33 % des
Francais en moyenne. En revanche, ces opinions ne
varient pas significativement en fonction de I'dge, a
ceci prés que les moins de 30 ans optent moins sou-
vent que leurs ainés pour une cotisation obligatoire,
qui serait acquittée quel que soit I'age. Cette faible
variabilité des résultats va plutdt a I'encontre de I'idée
selon laquelle chaque classe d'age verrait avant tout
|a situation a travers le prisme de ses propres intéréts
financiers de court terme.

En 2017, sept Frangais sur dix préférent que l'aide aux
personnes agées dépendantes soit réservée a celles
disposant de faibles revenus. Seuls trois sur dix sou-
haitent, a I'inverse, que l'aide financiére apportée aux
personnes agées dépendantes soit universelle, sans
condition de ressources. Ce niveau est bien inférieur
(20 points d'écart) a celui des personnes en faveur
d'une aide universelle aux personnes handicapées.
Dans la pratique, la prise en charge publique de la
perte d'autonomie en France passe principalement
par le versement d'une aide en nature aux personnes

Pour en savoir plus

de plus de 60 ans : |'allocation personnalisée d'auto-
nomie (APA) [voir fiches 13 et 15]. Plus la perte d'au-
tonomie est sévere?, plus le montant de l'aide sera
élevé. UAPA permet de prendre en charge une partie
des frais nécessaires a l'intervention a domicile d'ai-
dants professionnels, au portage de repas ou a l'ac-
quisition d'aides techniques (téléalarme, etc.). Cette
aide n'est pas soumise a condition de ressources,
mais une participation est demandée aux ménages
disposant de ressources supérieures au montant de
I'ASPA : le ticket modérateur croit avec les revenus,
et peut atteindre jusqu'a 90 % de l'aide. La prise
en charge publique de la perte d'autonomie passe
également par des mesures fiscales. La moitié des
dépenses d'aides a domicile restent a la charge
des ménages (apres APA, aide sociale locale ou
des caisses de retraite), ces derniéres étant com-
pensées par une réduction d'imp6t dans la limite
d'un plafond. Cette réduction a été transformée en
crédit d'impdt a compter de 2017 et bénéficie donc
dorénavant aussi aux ménages non imposables.
Moins de 3 % des dépenses de perte d'autonomie
sont prises en charge par les organismes complé-
mentaires privés d'assurance et leurs garanties
dépendance représentent une faible part de I'acti-
vité de ce secteur (moins de 1 % des cotisations et
prestations versées)®. m

> Antunez, K., Papuchon, A. (2019, avril). Les Francais plus sensibles aux inégalités de revenus et plus
attachés au maintien des prestations sociales. Synthése du Barométre d‘opinion DREES 2018. DREES,

Les Dossiers de la DREES, 35.

> Perron-Bailly, E. (2017, janvier). Handicap, dépendance et pauvreté : les Francais solidaires des plus

vulnérables. DREES, Ftudes et Résultats, 990.

7.Le niveau de perte d'autonomie est apprécié par la grille Autonomie gérontologique, groupes iso-ressources (AGGIR). Celle-ci
définit les six niveaux de perte d'autonomie qui conditionnent - pour les quatre premiers d'entre eux - I'éligibilité a I'APA.
8. Voir Darcillon, T. (2016). Le compte de la dépendance de 2010 & 2014. Dans La protection sociale en France et en Europe en 2014.

Paris, France : DREES, coll. Panoramas de la Drees-Social.
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Laide sociale

des départements



Les bénéficiaires et les dépenses

d’aide sociale des départements

Fin 2017, les départements attribuent 4,2 millions de mesures ou prestations
d‘aide sociale pour I'insertion ou a destination de personnes dgées, de personnes
handicapées, d’enfants ou jeunes majeurs en danger ou en risque de I'étre.
L'ensemble de ces aides concerne 6,2 % de la population frangaise. Les dépenses
brutes associées représentent 65 % du budget de fonctionnement des
départements. Les dépenses nettes de recouvrements et récupérations s'élévent
a 37,8 milliards d'euros pour |'année 2017. Aprés compensations financiéres

de I'Etat pour certaines allocations, la charge nette des collectivités est

de 28,9 milliards d’euros.

Laide sociale, qui reléve de la compétence des conseils
départementaux depuis les lois de décentralisation de
1982-1983, comprend des prestations et des services
destinés aux personnes en situation de besoin en
raison de la vieillesse, du handicap ou de difficultés
sociales. Elle s'exerce dans quatre domaines princi-
paux : l'insertion, en lien notamment avec le revenu
de solidarité active (RSA), l'aide aux personnes dgées,
I'aide aux personnes handicapées et I'aide sociale a
I'enfance (ASE). Par délégation, la gestion d'une partie
de ces aides peut étre confiée par le département aux
communes (encadré 1).

4,2 millions d'aides sociales
départementales fin 2017

En décembre 2017, les départements” sont en charge
de 4,2 millions de mesures d'aide sociale dépar-
tementale (tableau 1), en France métropolitaine et
dans les départements d'outre-mer (DROM)?, hors
Mayotte. Les aides sociales au titre de I'insertion, qui
regroupent les allocations du RSA® et, dans les DROM,
le revenu de solidarité (RSO) en représentent 45 %.
Les aides aux personnes agées en constituent 34 %,
tandis que les prestations en faveur des personnes
handicapées et les mesures d’ASE s'élévent respecti-
vementa 13 % et 8 % des aides.

Au total, 6,2 % de la population bénéficie d'une
aide sociale des départements, en n'incluant ni les
conjoints ni les personnes a charge des allocataires
du RSA (graphique 7). La proportion des bénéfi-
ciaires la plus élevée se trouve parmi les personnes
de 60 ans ou plus (9,3 %), principalement du fait des
bénéficiaires de I'aide sociale aux personnes dgées,
qui représentent 7,8 % des 60 ans ou plus. Elle est
également assez élevée parmi les personnes de 20
a40ans, plus fréquemment bénéficiaires du RSA.

Des dynamiques différentes
selon les champs de l'aide sociale

En 2017, le nombre total d'aides sociales augmente
de 0,9 %. Cette tendance globale est le résultat de
plusieurs évolutions.

Tout d'abord, le nombre d‘aides sociales aux per-
sonnes agées et aux personnes handicapées aug-
mente respectivement de 1,5 % et 2,6 % en 2017,
et, selon les données provisoires*, encore de 1,0 %
et 2,7 % en 2018. 2,01 millions d'aides aux per-
sonnes agées ou handicapées ont été attribuées fin
2018, contre 1,98 million fin 2017. Cette évolution
est principalement le fait des hausses des nombres
de bénéficiaires de la PCH et de I'APA, de respecti-
vement 5,5 % et 1,2 % en 2018, pour des effectifs

1. Par convention, les « départements » désignent ici les collectivités en charge des compétences départementales : les conseils
départementaux, la métropole de Lyon et les collectivités territoriales uniques de la Guyane et de la Martinique.

2. Collectivités régies par I'article 73 de la Constitution.

3. Pour le RSA, le nombre d‘aides indiqué ici correspond au nombre de foyers allocataires du RSA, hors RSA jeunes qui n'est pas a la
charge du département, soit 1,88 million fin 2017. La population couverte par le RSA, incluant aussi les conjoints et les enfants a la
charge des allocataires, est plus élevée : 3,80 millions de personnes.

4.1l s'agit d'une estimation provisoire des résultats nationaux. Les résultats définitifs et départementaux seront disponibles au
premier trimestre 2020.
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supplémentaires semblables (autour de 16 000
bénéficiaires de plus pour chacune des deux pres-
tations). Alors que le nombre de bénéficiaires de
I'aide sociale a I'hébergement aux personnes han-
dicapées a augmenté de 1,4 % par rapporta 2017,
I'aide sociale a I'hébergement de personnes dgées

Au cours de I'année 2017, le nombre de mesures
d'ASE est celui qui augmente le plus en propor-
tion (+3,1 %, pour atteindre 344 100 aides au
31 décembre). Cette évolution repose principale-
ment sur la multiplication des mesures de place-
ment (+4,8 %), qui s'explique en grande partie par

['accroissement du nombre de mineurs non accom-
pagnés (MNA).

s'adresse a un nombre de personnes relativement
stable (-0,3 %).

Une commune sur dix gére, par délégation,
l'aide sociale Iégale départementale

Les prestations légales d'aide sociale, et en particulier I'instruction des demandes d'aides, c'est-a-dire la déci-
sion d'accorder ou non une prestation, sont a la charge du département dans lequel les bénéficiaires ont leur
domicile. Par convention passée avec le département, une commune peut exercer une partie ou la totalité des
compétences sociales départementales. « La convention précise I'étendue et les conditions financiéres de la
délégation de compétence, ainsi que les conditions dans lesquelles les services départementaux correspon-
dants sont mis a la disposition de la commune »".

C'est le cas d'une commune sur dix (soit 50 % de la population) : six fois plus dans les moyennes et grandes
communes que dans les petites (32 % contre 5 %) [tableau ci-dessous]. Dans ce cadre, les communes gérent le
plus souvent l'aide Iégale a destination des personnes dgées, notamment pour instruire les demandes d'allo-
cation personnalisée d'autonomie (APA). C'est le cas de pres d'un quart des moyennes et grandes communes
etde 4 % des petites communes. Le recueil et l'instruction de la demande du revenu de solidarité active (RSA)
sont confiés a 6 % des communes et celle des prestations pour les personnes handicapées (dont I'instruction
des demandes de la prestation de compensation du handicap) a 4 % des communes. Enfin, trés peu de com-
munes gérent la protection maternelle et infantile ou I'ASE (moins de 2 % des communes).

Proportion des communes ayant passé une convention avec le département pour la gestion de I'aide
sociale légale, au 31 décembre 2014

En %
. i ] Petites | Moyennes et grandes | Ensemble des Partdela
EERE I e communes communes communes | population couverte
Aide sociale a l'enfance 14 2,6 1,6 6,5
Protection maternelle et infantile 1,4 34 1,8 4.4
Insertion (hors revenu de solidarité active
(RSAD) 14 74 2,5 15,2
Personnes handicapées (notamment
instruction de la prestation de 19 14,7 43 19,0
compensation du handicap)
Gestion du RSA 2 20,4 5,6 361
Pers’onnesggees (notamm?nt [nstructlop 42 16 80 35,0
de I'allocation personnalisée d'autonomie)
Conventhn passée dans au moins 49 324 10,0 50,1
un domaine

Note > Les petites communes ont moins de 1 500 habitants et les moyennes et grandes communes plus de 1 500 habitants.
Lecture > Au 31 décembre 2014, 10 % des communes, représentant la moitié de la population, ont passé une convention
avec le département pour au moins un des domaines d'aide sociale.

Champ > Communes de France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte ASCO ; Insee, recensement de la population 2012.

1. Articles L.121-1 et L.121-6 du Code de I'action sociale et des familles.
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Les aides sociales départementales en décembre, de 2001 2 2018

Partdans
le nombre
Nombre d‘aides (en milliers) total
d'aides
(en %)

2018 (p)

Allocataires du RSA,
RMI et RSO" 1078 1290 1599 1865 1894 | 1886 1899 -0,4 45
Aides sociales aux
personnes agées, 340 1161 1349 1430 1452 1467 15 34
dont:
APA - 1012 1202 1286 1310 1326 18 31
ASH en établissement |, , 9 | 14 125 2 | 14| 05 3
et chez des particuliers
Aides sociales
aux personnes 236 266 421 518 532 546 2,6 13
handicapées, dont :
ACTP 129 131 87 65 61 58 -59 2
PCH - 7 185 284 298 315 51 7
Accueil et
hébergement en 93 M o| 2 147 150 | 152 20 4
établissement et chez
des particuliers
Aides sociales a
'enfance (ASE), dont : 271 288 307 334 344 nd 31 8
Enfants accueills 140 145 154 169 177 nd 48 4
al'ASE
Actions éducatives 130 142 153 165 167 nd 13 4
Total des aides, dont: 1924 3005 3675 4148 4176 | 4214 nd 09 100
Allocations
individuelles de
solidarité (APA, PCH, 2309 2986 3436 3465 3494 3539 09 83
RSA)

ACTP : allocation compensatrice pour tierce personne ; PCH : prestation de compensation du handicap ; APA : allocation
personnalisée d'autonomie; ASH : aide sociale a I'hébergement; RSA : revenu de solidarité active.

(p) : provisoire. nd : non disponible

1. Sont dénombrés les allocataires du RSA socle ou socle et activité (jusqu'en 2015), hors RSA jeunes. Le RSA a remplacé le RMI
et APl en 2009, mais I'API n'est pas prise en compte ici car elle n'était pas a la charge des départements.

2. Nouvelle série statistique. En 2016, la CNAF a amélioré son systéme de production statistique sur les bénéficiaires

de prestations légales. Les données a partir de 2016 ne sont pas comparables avec les données des années précédentes.

Afin de permettre I'étude des évolutions, les données 2016 (ancienne série) comparables a I'ancien systéme de production
statistique sont également présentées.

Notes > Sont dénombrés ici les bénéficiaires d'une aide sociale, c'est-a-dire les personnes ayant un droit ouvert a la prestation
au 31 décembre de I'année, hormis pour I'APA pour laquelle sont dénombrés des bénéficiaires payés au titre du mois

de décembre.

Les totaux des aides comportent des doubles comptes car une méme personne peut bénéficier de plusieurs aides. C'est le cas
de 88 % des bénéficiaires de I'ASH en établissement d'hébergement pour personnes dgées qui sont également bénéficiaires
de 'APAfin 2015, selon I'enquéte EHPA de la DREES. De méme, les bénéficiaires de I'ACTP en établissement peuvent aussi
percevoir une aide a I'hébergement. Enfin, certains mineurs ou jeunes majeurs peuvent bénéficier d une action éducative tout
en étant accueilli a I'ASE.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale; CNAF; CCMSA.

L'aide et I'action sociales en France > édition 2019 > DREES




Les bénéficiaires et les dépenses d'aide sociale des départements

A l'inverse, le nombre d‘allocataires du RSA et du
RSO diminue de 0,4 % au cours de I'année 2017, une
baisse cependant moins marquée que celle observée
en 2016. En 2018, le nombre de foyers bénéficiaires
du RSA et du RSO augmente de nouveau (+0,7%).

Sur le plus long terme, durant les quinze derniéres
années, le nombre de mesures d'aide sociale ne
suit pas la méme évolution selon le champ consi-
déré. Conséquence de la crise économique de la
fin des années 2000, le nombre de mesures d'aide
lies a I'insertion (RMI, RSA et RSO) a fortement
augmenté a la fin de cette décennie et au cours des
années suivantes, avant de diminuer pour la pre-
miére fois en 2016, avec I'amélioration de la situa-
tion économique. Le nombre de mesures d'aide aux
personnes dgées et handicapées a, lui, crli de fagon
réguliére durant toute la période. Cette hausse
est principalement due a la montée en charge
des deux allocations individuelles de solidarité :

I'allocation personnalisée d'autonomie (APA) pour
les personnes dgées, depuis 2002, et la prestation
de compensation du handicap (PCH) pour les per-
sonnes handicapées, depuis 2006. La progression
de I'ASE est, enfin, la moins dynamique, mais le
nombre de mesures a tout de méme augmenté de
27 % entre 2001 et 2017, soit une croissance supé-
rieure a celle du nombre des jeunes de moins de
21 ans sur la méme période.

Une structure des dépenses
différente de celle des aides

En 2017, les dépenses brutes d'aide sociale
s'élevent a 39,2 milliards d'euros, aprés récu-
pérations faites aupres des bénéficiaires, des
obligés alimentaires et sur successions dans le
cadre de l'aide sociale a I'hébergement (ASH) aux
personnes agées (voir I'encadré 1 de la fiche 14)
[tableau 2].

Taux de bénéficiaires de l'aide sociale des départements, en décembre 2017

[ RSA Aide sociale aux personnes agées
M Aide sociale a l'enfance Aide sociale aux personnes handicapées
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90 08
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20 20
10 |
) ) 08 09 12 e '

0,7 08

Moinsde20ans  De20329ans  De30339%ans |

Ded0349ans

De50359ans | 60ansouplus' Ensemble

Note > Ces taux peuvent étre [égérement surestimés, car ils contiennent certains doubles comptes possibles entre mesures
daide sociale, tels qu'une action éducative concomitante & une mesure de placement dans le cadre de l'aide sociale a I'enfance
(ASE), ou encore une personne bénéficiant d'une mesure d'’ASE et d'une mesure d'aide sociale liée a un handicap. En revanche,
les doubles comptes possibles entre aide sociale a I'hébergement (ASH) des personnes dgées et allocation personnalisée

d'autonomie (APA) ont été corrigés ici.

Sont dénombrés ici les bénéficiaires d'une aide sociale, c'est-a-dire les personnes ayant un droit ouvert au 31 décembre, hormis
pour I'APA pour laquelle sont identifiés les bénéficiaires payés au titre du mois de décembre. Pour le RSA, sont pris en compte
les allocataires au 31 décembre sans leurs éventuels conjoints, ni les personnes a charge.

Lecture > Au 31 décembre 2017, 2,1 % des habitants de moins de 20 ans bénéficient d'une mesure d'ASE.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale ; CNAF; CCMSA; Insee, estimations provisoires de population au 1¢ janvier 2018

(résultats arrétés fin 2018).
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Les dépenses brutes d'aide sociale départementale, de 2001 a2 2017

Dépenses en millions d'euros courants, évolutions en euros constants 2017

. Part dans Montant
Montants des dépenses Evolution le total des mensuel
brutes annuelles (en euros) (en %) dépenses moyen par
(en %) aide (en euros)
2016 | 2017
Insertion et allocations liées au
RSA, RMI et RSO". dont : 745 | 7204 | 893211777 | 11818 -0,7 | 1174,0 30 521
Allocations - 6063| 7830 10741 | 10809 0,4 - 28 477
Insertion 745 1140| 1102 | 1036 | 1009 -3,6 8,8 3 44
Aide sociale aux personnes 1746 | 5657 6901| 7357 | 7606| 2,3| 2495 19 440
agées?, dont:
APA 4365| 5371 | 5784 | 5942 17 - 15 381
ASH en établissement et 99| 1236| 1278| 1292 00| 177 3 863
chez des particuliers
Aide sociale aux personnes 3110 | 4580 | 6842| 8115 8320 15| 1147 21 1321
handicapées, dont :
ACTP 697 762 537 429 405 -6,5| -534 1 534
PCH - 93| 1263 | 1836| 1931 41 - 5 552
Accueil et hébergement
en établissement et 2271 | 3326| 4373| 5077 | 5186 11 83,3 13 2908
chez des particuliers
ﬁ::ﬁ?“‘a'“'e“f‘""‘e(ASE" 4591| 5736 | 7109| 7778 | 7965 13| 392 20 1958
Enfants accueillis a I'ASE? 3154 | 4418 | 5466| 6104 | 6318 2,5 60,8 16 3040
Actions éducatives 270 361 423 461 473 16| 407 1 238
Personnel, services communs
et autres frais d'intervention 1747 | 2576 | 3238 | 3339 | 3453 23| 586 9
sociale*
Total . 5 - 11970 | 25753 | 33023 | 38367 | 39161 1,0| 162,6 100 778
(hors aide médicale générale)
dont : allocations individuelles
de solidarité (APA, PCH, RSA) 10521 | 14464 | 18361 | 18682 17 - 48 447

ACTP : allocation compensatrice pour tierce personne ; PCH : prestation de compensation du handicap ; APA : allocation
personnalisée d'autonomie; ASH : aide sociale a I'hébergement.

1. Dépenses d'allocation et d'insertion liées au RMI, aux contrats d'insertion-revenu minimum dactivité (CI-RMA), aux contrats
d‘avenir, au RSA expérimental et au RSA socle et socle majoré & partir de 2009, ainsi qu‘aux contrats uniques d'insertion a partir
de 2010.

2. Les dépenses d'ASH aux personnes dgées en établissement sont des dépenses aprés récupérations aupreés des bénéficiaires,
de leur obligés alimentaires et des recours sur succession. Elles sont brutes, c'est-a-dire avant déduction des remboursements et
autres récupérations.

3. Entre 2003 et 2004, le questionnaire d'enquéte a été modifié afin d'affiner la description des dépenses. En particulier, les
«Autres dépenses » d'ASE sont depuis davantage détaillées, et une partie d'entre elles peuvent ainsi &tre affectées aux postes
de dépenses adéquats, et notamment a celui des dépenses de placement. Cette évolution induit une légére « rupture » de série
statistique, hormis pour le total des dépenses d'ASE.

4. Hors frais de personnel liés aux assistants familiaux ainsi qu‘au RMI et au RSA quand ils sont identifiés.

Notes > Les dépenses d'ACTP et de PCH pour les personnes de 60 ans ou plus sont intégrées aux dépenses a destination des
personnes handicapées.

Les évolutions de dépenses sont indiquées en euros constants 2017. Elles sont donc déflatées de I'indice général des prix a la
consommation de I'ensemble des ménages de la France entiére.

Dans ce tableau, les dépenses totales daide sociale départementale sont présentées hors dépenses d'aide médicale générale
(AMG), supprimée en 2000. En 2001, les dépenses d’AMG représentaient encore 0,24 % du total les incluant.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.
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Depuis 2001, la structure des dépenses brutes
d'aide sociale a subi de profonds bouleverse-
ments. Entre 2001 et 2017, les dépenses d'ASE
ont progressé a un rythme régulier, mais leur part
est désormais bien inférieure a ce qu'elle était en
20017 en raison de nouvelles prestations prises
en charge par les départements dans les autres
domaines de l'aide sociale. La part des dépenses
liées aux personnes agées ou handicapées a aug-
menté sensiblement, du fait notamment de la
création de I'APA et de la PCH, du développement
des aides a I'accueil des personnes handicapées et
du vieillissement de la population. La part liée au
revenu minimum d'insertion (RMI), puis au RSA, a
crii fortement en 2004 depuis le transfert du verse-
ment de I'allocation du RMI aux départements et,
en 2009, de la création du RSA, y compris sa partie
majorée destinée aux anciens allocataires de I'allo-
cation de parentisolé (API).

La répartition des dépenses d'aide sociale n'est pas
la méme que celle du nombre de bénéficiaires. En
2017, un tiers des dépenses brutes d'aide sociale,
hors dépenses de personnel et services communs
et autres frais d'intervention sociale, sont consacrés
au RSA et au RSO (allocations et insertion), 23 % a
I'aide aux personnes handicapées, 22 % a I'ASE et
21 % a I'aide aux personnes agées. Alors que les
trois allocations individuelles de solidarité (APA,
PCH, RSA) constituent 83 % des mesures d'aide
sociale, elles représentent 52 % des dépenses (hors
personnel, services communs et autres interven-
tions sociales). A l'inverse, I'aide sociale a I'héber-
gement des personnes dgées ou handicapées ou
encore les mesures de placement a I'ASE contri-
buent largement plus aux dépenses que ce qu'elles
représentent dans I'ensemble des aides sociales.

65 % des dépenses de fonctionnement
des départements consacrées
al'aide sociale en 2017

Au total, I'aide sociale départementale occupe une
place importante dans le budget global de fonctionne-
ment des départements, qui s'éleve, hors intéréts de
la dette, a 61,3 milliards d'euros®. Elle représente ainsi
65 % des dépenses de fonctionnement” des conseils
départementaux, alors que la proportion était inférieure
a 60 % au début des années 2000 (graphique 2). Cette
part, qui varie de 42 % a 76 % selon les départements
en 2017, est en partie corrélée au montant global des
dépenses sociales®. Seuls 7 départements consacrent
moins de la moitié de leur budget a I'aide et 'action
sociales et cette proportion est comprise entre 60 % et
70 % (inclus) dans 6 départements sur 10.

37,8 milliards d'euros de dépenses nettes
en 2017, avant compensation de I'Etat

Les départements peuvent engager des recours en
récupération aupres des bénéficiaires d'autres aides
que I'ASH aux personnes agées, de leurs obligés ali-
mentaires ou de leurs héritiers. S'ajoutent des recouvre-
ments aupres d'autres collectivités territoriales, des
remboursements de participations et de prestations,
des mandats annulés et des subventions. En 2017, les
conseils départementaux ont ainsi récupéré ou recou-
vré 1,4 milliard d'euros, soit 3,5 % des dépenses brutes
totales d'aide sociale. Apres déduction de ce montant,
les dépenses nettes engagées par les départements
s'élévent a 37,8 milliards d'euros, soit une augmenta-
tion de 0,8 % en euros constants? en un an, de 12 %
en cing ans, et de 29 % en dix ans (graphique 3). Ces
dépenses totales nettes représentent 1,6 % du produit
intérieur brut (PIB) frangais, une part qui a augmenté
depuis 2001 ou il était de 0,7 %.

5. Source : Direction générale des collectivités locales (DGCL), extraits de comptes administratifs des départements.

6. Pour calculer ce ratio, ce sont les dépenses brutes avant toute récupération, y compris pour l'aide sociale a I'hébergement des
personnes dgées, qui sont utilisées.

7. Lesdépensesdefonctionnementcomprennentles chargesde personnel, lesachats etcharges externes, les dépenses d'intervention,
les charges financiéres et autres charges de fonctionnement, mais ne comprennent pas les dépenses d'investissement, et sont hors
remboursement des emprunts et intéréts de la dette. En dehors de I'aide sociale, ces dépenses de fonctionnement couvrent les
dépenses de prévention médico-sociale, les dépenses pour les colleges, les dépenses de voirie et les contingents versés aux services
départementaux d'incendie et de secours (SDIS), y compris les dépenses de personnel.

8. Le coefficient de corrélation est de 35 %.

9. Sauf mention contraire, les évolutions de dépenses sont systématiquementindiquées en euros constants. Elles sont donc déflatées
de l'indice général des prix a la consommation de I'ensemble des ménages de France métropolitaine et des DROM. En 2017, cetindice
aaugmenté de 1,0 % en moyenne annuelle.

L'aide et I'action sociales en France > édition 2019 > DREES



m Les bénéficiaires et les dépenses d'aide sociale des départements

Evolution de la part des dépenses d'aide sociale, de 2000 a 2017

= Part des dépenses totales brutes d'aide sociale = Part des dépenses totales brutes d'aide sociale
dans les dépenses de fonctionnement dans le PIB (axe de droite)
Dépenses totales nettes d'aide sociale Part des dépenses totales nettes d'aide sociale
en % budget de fonctionnement dans le PIB (axe de droite)
70 En % du budget de fonctionnement des départements En%duPIB g
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Note > Contrairement aux tableaux 2 et 3, les dépenses brutes sont ici avant récupérations auprés des bénéficiaires,
des obligés alimentaires et des héritiers pour I'ASH aux personnes dgées.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale ; DGCL, extraits des comptes administratifs des départements; Insee,
Comptes nationaux annuels.

Evolution des dépenses nettes d'aide sociale des départements,
de 2000 4 2017

I Insertion et allocations liées au RSA, RMI et RSO W ASE

Aide sociale aux personnes agées M Personnel?, services communs
Aide sociale aux personnes handicapées etautres interventions sociales

En millions d'euros constants de 2017
40000

35000

30000

25000
20000
15000 -
10000

5000

0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

1. Hors frais de personnel liés aux assistants familiaux ainsi qu'au RMI et au RSA quand ils sont identifiés.

Notes > Les dépenses d'ACTP et de PCH pour les personnes de 60 ans ou plus sont intégrées aux dépenses a destination des
personnes handicapées.

Les dépenses nettes d'aide sociale sont des dépenses apres déduction des récupérations et recouvrements, mais elles englobent
les dépenses prises en charge par I'Ftat par Iintermédiaire de la CNSA et de la TICPE.

Les évolutions de dépenses sont indiquées en euros constants 2017. Elles sont donc déflatées de I'indice général des prix a la
consommation de I'ensemble des ménages de la France entiére.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.
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Des contributions de la CNSA a hauteur de
38 % des dépenses brutes d’APA et de 30 %
de celles de PCH en 2017

L'ASE, principal poste des dépenses
nettes aprés compensation de I'Etat
pour les allocations

Les dépenses liées aux allocations individuelles de soli-
darité sont en partie compensées par des financements
spécifiques de I'Etat™. Concernant les personnes agées
ou handicapées, celui-ci verse une contribution aux
départements via la Caisse nationale de solidarité pour
I'autonomie (CNSA). En 2017, elle s'éleve a 2,8 milliards
d'euros au total et correspond a, respectivement, 38 %
et 30 % des dépenses brutes d'APA et de PCH™".

Entre 2012 et 2017, la compensation relative a I'APA
a progressé en moyenne annuelle de 5,6 % en euros
constants (+1,6 % entre 2012 et 2015 et +11,9 % entre
2015 et 2017). Le taux de couverture des dépenses
brutes d'APA est ainsi passé de 30,2 % en 2012 a 37,6 %
en 2017. Il a sensiblement progressé a partir de 2016
avec la compensation spécifique de la réforme de
I'APAT2. A l'inverse, le taux de couverture des dépenses
de PCH diminue, passant de 38,3 % en 2012 4 29,9 %
en 2017 (soit-21,9 % en cing ans). Au cours de cette
période, les dépenses brutes de PCH ont progressé dix
fois plus que les concours de la CNSA (respectivement
+32,2 % et +3,3 % en euros constants).

Par ailleurs, la couverture des dépenses d'APA ne se
limite pas au concours de la CNSA, puisque les res-
sources affectées aux départements en compensation
dutransfert de la gestion de I'allocation compensatrice
pour tierce personne (ACTP) pour les personnes dgées
de plus de 60 ans devraient étre en partie prises en
compte. Il en est de méme de la compensation de
la suppression des contingents communaux d'aide
sociale, de la vignette et des exonérations de droits de
mutation a titre onéreux (DMTO).

En compensation de la charge financiére du
revenu de solidarité active (RSA), les départe-
ments percoivent une partie de la taxe intérieure
de consommation sur les produits énergétiques
(TICPE), soit 6,5 milliards en 2017. L'Etat attribue
également aux départements une dotation de
0,5 milliard d'euros, par I'intermédiaire du Fonds
de mobilisation départemental pour I'insertion
(FMDI), au titre des dépenses de RSA. De plus,
90 départements ont signé, en 2017, une conven-
tion avec I'Etat pour la mise en ceuvre du fonds
d'appui aux politiques d'insertion (FAPI) créé
par la loi de finances pour 2017 (art. 89 1), afin
de soutenir financierement les départements qui
s'engagent a renforcer leurs politiques d'inser-
tion. Ainsi, TICPE, FMDI et FAPI confondus, le taux
de compensation des dépenses brutes d'insertion
s'éleve a 49,8 % en 2017.

Apres déduction des concours financiers de I'ttat,
au titre de I'APA, la PCH et le RSA"® aux dépenses
nettes, la charge nette d'aide sociale des dépar-
tements s'éléve, en 2017, a 28,9 milliards d'euros
(tableau 3). L'aide sociale a I'enfance ne fait I'objet
d'aucune contribution financiére dédiée, elle est
donc le principal poste des charges nettes et en
représente 27 %; I'aide sociale aux personnes han-
dicapées 24 %; I'aide sociale au titre de l'insertion
20 % et 'aide sociale aux personnes dgées 18 %.
Enfin, le poste « Personnel, services communs et
autres interventions sociales » représente 11 % des
charges nettes. m

10. Voir fiche 04 pour une description plus compléte du financement des dépenses des départements.

11. Ces taux sont légerement inférieurs & ceux publiés dans les programmes de qualité et d'efficience (PQE), notamment parce que
sont utilisées des dépenses nettes des récupérations et remboursements fournies par la CNSA.

12. La mise en ceuvre de la loi relative a I'adaptation de la société au vieillissement du 28 décembre 2015 s'accompagne d'une
contribution additionnelle (concours APA II) afin de permettre un financement des mesures nouvelles liées notamment a la
revalorisation des plafonds des plans d'aide et a la diminution du reste a charge des bénéficiaires dont les plans d'aide sont les plus

importants.

13. Ainsi que pour le soutien aux actions de prévention de la perte d'autonomie.
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Dépenses et charges nettes d'aide sociale des départements, en 2017

Aide sociale... Frais de personnel?,
aux services communs
n aux personnes et autres frais
al'enfance hanpdicapées personnes d'intervention
aUEES sociale
Dépenses brutes' Sverunrglslons 7965 8320 11818| 7606 3453 39161
Répartition en % 20 21 30 19 9 100
E:&i":::r:: tes. Elmls'ons 7761 7727 11564| 7438 3284 37774
récupérations et
recosvrements Répartition en % 21 20 31 20 9 100
ﬁ:,‘;’fjsap,és Ef‘e';r'(')'s")"s 7761 7038 5691|5094 3284 28869
compensations de
I'Eta't)3 Répartition en % 27 24 20 18 1 100

1. Apres déduction des récupérations sur bénéficiaires, tiers payants et succession dans le cadre de l'aide sociale a I'hébergement
des personnes dgées (voir encadré de la fiche 14).

2.Hors frais de personnel liés aux assistants familiaux ainsi qu‘au RMI et au RSA quand ils sont identifiés.

3. Les compensations de I'Etat prises en compte ici couvrent les concours de la CNSA pour Iallocation personnalisée d‘autonomie
(APA), la prestation de compensation du handicap (PCH), et ceux relatifs aux actions de prévention de la perte d'autonomie
(conférences des financeurs, forfait autonomie), une partie de la taxe intérieure de consommations sur les produits énergétiques
(TICPE), le fonds de mobilisation départemental pour 'insertion (FMDI) et enfin le fonds d'appui aux politiques d'insertion (FAPI).
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale ; DGFIP.
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sociale des départements

En 2017, les dépenses et les recettes de fonctionnement des départements
sont en baisse et atteignent respectivement 61,3 et 69,4 milliards d’euros.
Pres de 40 % des recettes sont issues d'impéts indirects, et un tiers d'impé6ts
directs. Les dotations, participations et autres recettes en constituent 29 %.

En 2017, les dépenses totales de fonctionnement des
départements s'élévent a 61,3 milliards d'euros, dont
65 % consacrées a 'aide sociale®, une part relative-
ment stable ces quatre dernieres années.

Des recettes et des dépenses
de fonctionnement en baisse en 2017

Les dépenses de fonctionnement sont financées par
des recettes qui atteignent 69,4 milliards d'euros?
en 2017. La différence entre recettes et dépenses est
affectée au remboursement des intéréts de la dette
etaux dépenses d'investissement, pour lesquelles
des recettes propres sont également mobilisées.
Entre 2000 et 2017, les recettes et les dépenses de
fonctionnement des départements augmentent
respectivement, en moyenne annuelle, de 3,2 % et
4,3 % en euros constants® (graphique 1). Cependant,
pour la premiére fois au cours de cette période, les
taux d'évolution des recettes et des dépenses, sont
négatifs entre 2016 et 2017 : respectivement -1,1 %
et-1,3%.

Lafiscalité indirecte, premier poste
de recettes des départements

Représentant 39 % des recettes (tableau 1), les
impo6ts indirects constituent la plus importante
composante des ressources de fonctionnement

des départements (27,1 milliards d'euros). Parmi
eux, les droits de mutation a titre onéreux (DMTO)
s'établissenta 11,5 milliards d'euros en 2017. Ce
sont ceux qui progressent le plus (+15,4 % en
unan et +40,4 % en cinq ans, en euros constants),
bénéficiant a la fois du dynamisme du marché de
I'immobilier et de la hausse des taux plafond ini-
tiée en 20144, La taxe spéciale sur les conventions
d'assurance (TSCA) est quasi stable en 2017 (+0,6 %
en euros constants par rapport a 2016) et s'établit a
7,1 milliards d'euros. Elle avait presque doublé entre
2010 et 2011, passant de 3,2 a 6,3 milliards d'euros,
en raison du transfert aux départements de la part
de I'Etat de cette taxe. La fiscalité indirecte comprend
également, depuis 2004, en compensation de la
charge financiére du revenu minimum d'insertion
(RMI) et du revenu de solidarité active (RSA), une
partie de la taxe intérieure de consommation sur
les produits énergétiques (TICPE), soit 6,5 milliards
en 2017, montant stable depuis plusieurs années.

2,5 milliards d'euros prélevés directement
en 2017

Les recettes de fonctionnement des départements
sont également alimentées par des impdts prélevés
directement auprés des contribuables. Les produits
de la taxe d'habitation, du foncier bati ainsi que de la

1. Dans cette fiche, les dépenses totales brutes d‘aide sociale des conseils départementaux correspondent aux montants inscrits
aux comptes administratifs des départements avant tout recouvrement, récupération ou remboursement. Elles peuvent ainsi étre
rapportées aux éléments financiers d’ensemble produits par la Direction générale des collectivités locales (DGCL). A l'inverse, dans le
reste de I'ouvrage, les dépenses pour l'aide sociale a I'hébergement (ASH) des personnes agées sont, au sein des dépenses totales,
toujours exprimées aprés récupérations sur bénéficiaires, tiers payants et succession, afin d'assurer une comparaison pertinente
entre départements.

2.Source : Direction générale des collectivités locales (DGCL), extraits des comptes administratifs des départements.

3. Sauf mention contraire, les évolutions de dépenses et de recettes sont systématiquement indiquées en euros constants. Elles sont
donc déflatées de I'indice général des prix a la consommation de I'ensemble des ménages de la France entiére. En 2017, cet indice a
augmenté de 1,0 % en moyenne annuelle.

4. Laloi de finances pour 2014 prévoit, pour les départements, la possibilité de relever leur taux de droits de mutation a titre onéreux
(DMTO) de 3,8 % a 4,5 %. Au 1¢ janvier 2017, seuls quatre départements ont maintenu leur taux a 3,8 %.
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cotisation sur la valeur ajoutée des entreprises (CVAE)
constituent des contributions directes pour un mon-
tant de 22,5 milliards d'euros en 2017, soit 32,4 %
des recettes de fonctionnement. Ils sont en baisse de
5,7 % en euros constants par rapport a 2016, apres
une hausse de 4,7 % en moyenne par an entre 2012
et 2016. Cette baisse de la fiscalité directe, en 2017,
est essentiellement liée au transfert de la CVAE aux
régions, a la suite des transferts de compétences des
départements vers les régions en matiére de transport.

Les concours de I'Etat encore en baisse
en2017

Le montant des concours financiers de I'Etat inscrits en
recettes de fonctionnement atteint 16,7 milliards d'eu-
ros en 2017, soit un recul de 5,2 % en euros constants
par rapporta 2016 (-13,9 % entre 2012 et 2017). Ces
recettes sont versées aux départements sous forme de
dotations et de participations.

La dotation globale de fonctionnement (DGF) en est
la composante principale et s'éléve a 8,8 milliards

d'euros en 2017. Elle diminue de 12,1 % en un an et
de 29,4 % depuis 2012 ; cette baisse s'inscrit dans le
cadre de la contribution des départements au redres-
sement des finances publiques.

'Etat verse également une contribution aux départe-
ments de 3,0 milliards d'euros (+8,9 % par rapport a
2016), via la Caisse nationale de solidarité pour |'au-
tonomie (CNSA). Elle comprend des financements
de I'allocation personnalisée d'autonomie (APA), de
la prestation de compensation du handicap (PCH)
et un soutien aux actions de prévention de la perte
d'autonomie. Le concours de la CNSA pour I'APA, de
2,2 milliards d'euros, augmente de 9,0 % en un an,
apres +14,9 % en 2016. Ces progressions sont essen-
tiellement dues au versement de la seconde part du
concours APA visant a compenser I'augmentation
des dépenses liées a l'application de la loi d'adap-
tation de la société au vieillissement (voir fiche 15).
Le concours PCH, de 0,6 milliard d'euros, augmente
de 1,4 % en un an (apres +1,4 % en 2016). La CNSA
soutient également les actions de prévention de la

Evolution des recettes et des dépenses de fonctionnement

des départements, entre 2000 et 2017

= Recettes de fonctionnement

= Dépenses de fonctionnement

=== Dont dépenses d'aide sociale

Part des recettes affectées aux dépenses d‘aide sociale (axe de droite)

En millions d'euros constants de 2017

En % des recettes de fonctionnement
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Note > Les dépenses de fonctionnement sont calculées hors intéréts de la dette. Le solde des recettes diminué des dépenses
de fonctionnement est affecté au remboursement de ces intéréts et aux dépenses d'investissement (en plus des recettes

d'investissement propres).

L'aide médicale générale (AMG) a été exclue du champ de l'aide sociale départementale a partir de 2000. Il subsiste cependant la
présence de certains reliquats d’AMG dans les comptes administratifs des départements jusqu'en 2003. Les dépenses associées
représentent respectivement 2,2 %, 0,2 %, 0,1 % et 0,1 % des dépenses totales brutes d‘aide sociale en 2000, 2001, 2002 et 2003.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DGCL, extraits des comptes administratifs des départements; DREES, enquéte Aide sociale.
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perte d'autonomie mises en ceuvre par les confé-
rences des financeurs®. En 2017, les concours relatifs
au forfait autonomie et aux autres actions de préven-
tion attribués aux départements, prévus a hauteur de
180 millions d'euros, s'élevent a 111 millions d'euros,
eu égard aux concours versés en 2016 non utilisés et
reportés sur 2017.

Par ailleurs, une dotation de 0,5 milliard d'euros est
attribuée aux départements, au titre des dépenses
du RSA, par I'intermédiaire du Fonds de mobilisa-
tion départemental pour I'insertion (FMDI). De plus,
90 départements ont signé, en 2017, une convention
avec |'Etat pour la mise en ceuvre du fonds d'appui
aux politiques d'insertion (FAPI) créé par la loi de
finances pour 2017 (art. 89 11). Ce fonds a pour objectif

d'apporter un soutien financier aux départements qui
s'engagent a renforcer leurs politiques d'insertion.
Aussi, une enveloppe de 50 millions d'euros a été
répartie entre les départements signataires®.

Outre ces concours ciblés sur certains champs de l'aide
sociale en particulier, I'Etat fournit une dotation glo-
bale de décentralisation (DGD) ainsi que des subven-
tions qui compensent les exonérations accordées aux
contribuables locaux.

D'autres ressources complétent, enfin, les recettes
de fonctionnement des départements. Elles com-
prennent, entre autres, les recouvrements d'indus
et de dépenses d'aide sociale auprés d'autres orga-
nismes ou des bénéficiaires ainsi que des produits
financiers et des transferts de charges. m

Recettes départementales de fonctionnement en 2017

Recettes en milliards d'euros courants, évolution en euros constants

Recettes de fonctionnement

Répartition des recettes
(en %)

Evolution (en %)

2016-2017 | 2012-2017

Impdts directs 19,3 23,6 22,5 -5,7 13,3 30,1 32,4

Impéts indirects 22,5 25,3 271 6,0 17,2 35,1 391
dont droits de mutation a titre
onéreux (DMTO) 8,0 9.8 1.5 15,4 40,4 12,4 16,5
dont taxe spéciale sur les
conventions d'assurance 6,6 7,0 71 0,6 39 10,3 10,2
(TSCA)
dont taxe intérieure de
consommation sur les 6 6,5 6,5 -0,9 -3,0 10,2 9,4
produits énergétiques (TICPE)

Dotations et participations 18,9 174 16,7 -5,2 13,9 29,4 24,0
fo"n"cttfo":ﬁte';”egﬁgﬂ‘F*)de 122 | 100 | 88 | 21 294 19,0 12,7
dont dotation Caisse nationale
de solidarité pour I'autonomie 2,2 2,7 30 89 324 34 43
(CNSA)
dont Fonds de mobilisation
départementale pour 0,5 0,5 0,5 1,2 -0,5 0,8 0,7
I'insertion (FMDI)

Autres recettes 3,5 3,2 31 1,7 131 55 4,5

Total recettes 64,3 69,5 69,4 11 52 100,0 100,0

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DGCL, extraits des comptes administratifs des départements ; CNSA.

5.la conférence des financeurs de la prévention de la perte d'autonomie est un des dispositifs de la loi relative a I'adaptation
de la société au vieillissement et a pour objectif de coordonner, dans chaque département, les actions de prévention de la perte
d'autonomie des personnes agées de 60 ans et plus et leurs financements dans le cadre d'une stratégie commune.

6. Ainsi, TICPE, FMDI et FAPI confondus, le taux de compensation du RSA s'éléve a 54,3 % en 2017.
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Pour en savoir plus
> Laignel, A., Guené, C. (2018, juillet). Les finances des collectivités locales en 2018. Observatoire
des finances et de la gestion publique locales. Rapport.

> CNSA (2018, décembre). Conférence des financeurs de la prévention de la perte d'autonomie - Synthése
des rapports d‘activité 2017. Caisse nationale de solidarité pour 'autonomie. Rapport.
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https://www.collectivites-locales.gouv.fr/files/files/statistiques/brochures/ofgpl_2018_global.pdf
https://www.collectivites-locales.gouv.fr/files/files/statistiques/brochures/ofgpl_2018_global.pdf
https://www.cnsa.fr/outils-methodes-et-territoires/conference-des-financeurs-de-la-prevention-de-la-perte-dautonomie
https://www.cnsa.fr/outils-methodes-et-territoires/conference-des-financeurs-de-la-prevention-de-la-perte-dautonomie

Les disparités d’aide sociale

entre départements

Les taux de bénéficiaires et les dépenses d'aide sociale moyennes par habitant
sont trés variables d'un département a l'autre. Les disparités territoriales sont
moins marquées en matiére de dépenses moyennes par bénéficiaire. Celles liées
au revenu de solidarité active (RSA) et aux personnes dgées, en grande partie
déterminées par des barémes nationaux, sont moins variables d'un département
al'autre que celles liées a I'aide sociale aux personnes handicapées ou a l'aide
sociale a l'enfance (ASE). Pour ces derniéres, les modalités et les montants

de prise en charge font I'objet de moins de normes nationales, notamment

en matiére d'accueil en établissement et de placement a I'’ASE, qui constituent

la plus grande part des dépenses.

Fin 2017, les conseils départementaux attribuent
4,2 millions de mesures ou prestations pour les
personnes agées ou handicapées, dans le cadre
de I'aide sociale a I'enfance (ASE) et pour les foyers
allocataires du revenu de solidarité active (RSA).
Pour I'ensemble de I'année, les dépenses nettes’
s'élevent a 37,8 milliards d'euros.

Une trés inégale répartition géographique
des aides et des dépenses

Quel que soit le champ d'aide sociale considéré,
les proportions de hénéficiaires dans la population
varient nettement d'un département a l'autre. Ces
disparités sont le reflet du contexte démographique
et socio-économique local (répartition par age ou
par niveau de revenu, situation du marché du travail
local), mais également des politiques sociales mises
en place par les départements et les autres acteurs.

Ftant donné le poids des allocataires du RSA dans I'en-
semble des mesures d'aide sociale (45 %), la réparti-
tion de ces derniers sur le territoire influe fortement
sur la distribution géographique des aides sociales.
Le RSA est aussi le domaine de I'aide sociale dépar-
tementale ol le nombre de bénéficiaires est le plus
variable selon les collectivités (tableau 1). Les aides
sociales aux personnes agées représentent, quant a
elles, 34 % du total des aides sociales et leur distribu-
tion géographique est la plus hétérogene apreés celle

des foyers allocataires du RSA. Pour ces raisons, elles
jouent également un rdle important dans la répar-
tition territoriale de I'ensemble des aides sociales.
Au total, le taux de mesures d'aide sociale en France
métropolitaine et dans les départements et régions
d'outre-mer (DROM) est de 63 pour 1000 habitants,
fin 2017. Le taux départemental varie du simple au
triple, en excluant la Guadeloupe, la Martinique et La
Réunion, oui il est particulierement élevé (supérieur
a 145) [carte 1]. Dans 3 collectivités sur 10, le taux
reste compris entre 58 et 70 aides pour 1 000 habi-
tants, ces valeurs se situant a plus ou moins 10 % de
la médiane? (égale a 64). Dans un quart des départe-
ments, il est plus élevé, variant de 70 a 83, soit entre
110 % et 130 % de la médiane et encore plus haut
dans 10 collectivités. Outre dans les DROM, les taux
de mesure les plus élevés s'observent dans les dépar-
tements les plus au nord de la France, en Seine-Saint-
Denis, le long d'une diagonale allant des Ardennes
au Sud-Ouest et sur le pourtour méditerranéen.
Symétriquement, le ratio est plus faible, compris entre
70 % et 90 % de la médiane (entre 45 et 58 aides par
habitant), dans un autre quart des départements et est
particulierement bas (inférieur a 45) dans 6 autres col-
lectivités. C'est dans les départements d'fle-de-France
(hors Seine-Saint-Denis) et leurs voisins, ainsi que
dans le Nord-Ouest, en Alsace et dans les Alpes que se
trouvent les taux les plus faibles.

1. Les dépenses nettes des départements sont celles restant a la charge des départements aprés recouvrements, remboursements
et récupérations, mais avant compensation de certaines dépenses par I'Etat.
2.Lamédiane est la valeur en deca de laquelle se situent la moitié des départements.
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Indicateurs de disparité de l'aide sociale des départements, en 2017

Distribution Indicateurs de disparité

Partde | Max/minen
dépar- France

métro. | Max/min

en France
métro-

politaine

décile |a+/-10%| etdansles -

dela | DROM, hors G
médiane | Mayotte

Nombre de bénéficiaires moyens pour 1000 habitants

Insertion 15,3 | 193 235 29,5 39,2 2,6 26 12,0 51
Aide aux personnes agées 154 | 20,7 23,7 28,8 34,3 2,2 32 11,3 48
Aide aux personnes handicapées | 6,6 | 73 8,3 95 | 107 1.6 36 53 36
Aide sociale a I'enfance 3,7 4.4 52 6,1 72 19 30 4.4 4.4
Ensemble 49,7 | 54,4 64,2 72,2 81,7 1,6 36 4,6 2,6
Nombre de bénéficiaires moyens pour 1 000 habitants de la tranche d'age de référence’
Insertion 251 | 31,6 383 48,6 | 641 2,6 25 12,3 50
Aide aux personnes agées 64,5 | 73,7 85,5 988 | 1119 17 37 2,8 2,7
Aide sociale a I'enfance 14,5 | 177 21,0 258 | 295 2,0 28 38 38
Dépenses mensuelles par bénéficiaire, en euros
Insertion?, dont : 480 | 500 510 530 550 11 94 1,6 13
Allocations® 460 | 460 470 480 500 11 99 1,2 1.2
Autres dépenses d'insertion? 30 40 50 60 80 2,8 21 20,0 20,0
Aide aux personnes agées?, dont: | 370 | 400 420 450 480 1,3 68 38 19
APA 340 | 350 380 410 430 13 68 2,4 1,6
ASH en établissement* 580 | 700 800 950 | 1230 21 31 98 49
Aide aux personnes 940 [1060 | 1190 | 1280 |1460 | 16 51 26 26
handicapées?, dont:
PCH et ACTP? 390 | 420 490 590 680 17 32 4,1 41
Aides al'accueil® 2180 | 2460 | 2830 [3290 |3690 17 37 36 3,6
Aide sociale a I'enfance?, dont : 1380 | 1520 | 1780 [1980 | 2190 1,6 42 31 31
Placements® 2390 | 2550 | 2860 |3250 |3620 15 40 33 33
Ensemble? 660 | 700 730 760 830 13 73 19 1,8

APA: allocation personnalisée d'autonomie ; ASH : aide sociale a I'hébergement ; PCH : prestation de compensation du handicap ;
ACTP : allocation compensatrice pour tierce personne.

1. La population de référence correspond aux personnes agées de 15 a 64 ans pour l'insertion, de 60 ans ou plus pour laide
aux personnes agées, et de moins de 21 ans pour l'aide sociale & I'enfance.

2. Dépenses nettes apres récupérations, remboursements et recouvrements.

3. Dépenses brutes avant récupérations, remboursements et recouvrements.

4.Dépenses brutes aprés récupérations auprés des bénéficiaires, des leurs obligés alimentaires ou de leurs héritiers mais avant
autres recouvrements et remboursements.

Lecture > La médiane, les 1¢et 3¢ quartiles, les 1¢" et 9° déciles sont les valeurs qui partagent en deux les observations d'une
variable rangée en ordre croissant. La médiane est la valeur qui sépare I'ensemble des départements répondants en deux
groupes de méme importance. Les 1¢ et 3¢ quartiles sont les valeurs en dessous desquelles se situent respectivement 25 %

et 75 % des départements. Les 1 et 9¢ déciles sont les valeurs en dessous desquelles se situent respectivement 10 % et 90 %
des départements. Le rapport interdécile est le rapport entre la valeur du 9¢ décile a celle du 1¢" décile. Par exemple, les dépenses
nettes d'aide sociale aux personnes handicapées sont inférieures a 12 670 euros par aide dans 25 % des départements.

Note > Les nombres moyens de bénéficiaires ou d'habitants en 2017 sont calculés comme les moyennes des nombres
observés en décembre 2016 ou au 1¢ janvier 2017 et de ceux observés en décembre 2017 ou au 1¢ janvier 2018.

Un bénéficiaire est une personne ayant un droit ouvert a une aide au 31 décembre, hormis pour I'APA pour laquelle sont
dénombrés des bénéficiaires payés au titre du mois de décembre. Pour l'insertion, sont dénombrés les foyers allocataires du RSA
(hors RSA jeunes) et du RSO. Les dépenses d'insertion comprennent les dépenses d'allocations et d'insertion liées au RSA,

au RSO et aux anciens dispositifs liés au RMI. Les dépenses mensuelles sont les dépenses annuelles inscrites aux comptes
administratifs des collectivités départementales divisées par 12.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale ; CNAF ; CCMSA ; Insee, estimations provisoires de population aux 1¢* janvier 2017

et 2018 (résultats arrétés fin 2018).
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La répartition des dépenses d‘aide sociale sur le
territoire est proche de celle des mesures, mais est un
peu moins hétérogene. En 2017, la dépense annuelle
nette moyenne d‘aide sociale est de 570 euros par
habitant. Elle varie du simple au double selon les
départements, en excluant, ici aussi, la Guadeloupe,
la Martinique et La Réunion, ol la dépense nette par
habitant est supérieure a 1 000 euros (carte 2). Prés
de la moitié des collectivités ont des dépenses par
habitant comprises entre 500 et 610 euros, relative-
ment proches de la médiane (560 euros). Le ratio est
plus faible dans environ un quart des départements,
ou il varie entre 390 et 500 euros par habitant, soit
entre 70 % et 90 % de la médiane. A l'opposé, il est
relativement plus élevé dans 20 collectivités, dont les
dépenses rapportées a la population fluctuent entre
110 % et 130 % de la médiane, de 610 a 730 euros.
Enfin, il estbien plus élevé dans 8 départements, dont
5 comptent des dépenses par habitant comprises
entre 730 et 840 euros.

Les disparités d'aide sociale entre départements

Des dépenses départementales
par bénéficiaire plus hétérogenes pour
le handicap et la protection de I'enfance

La dépense moyenne par habitant dans un départe-
ment est liée a la part des bénéficiaires dans la popu-
lation du territoire, mais aussi a la dépense moyenne
consacrée a chaque bénéficiaire.

Les dépenses relevant des domaines du RSA et
des personnes agées, pour lesquels les conditions
d'attribution et le montant des aides sont fixés au
niveau national®, laissent relativement moins de
marge de manceuvre aux départements. Les dispa-
rités en matiere de dépense annuelle moyenne par
bénéficiaire sont ainsi relativement faibles pour le
RSA: le rapport interdécile est de 1,1 (tableau 1), et
94 départements se situent a plus ou moins 10 % de
la médiane. Pour les aides aux personnes agées, les
dépenses par bénéficiaire sont un peu plus variables
(rapport interdécile de 1,3), mais moins que pour le
handicap ou la protection de I'enfance pour lesquels

Taux de mesures d‘aide sociale départementale, fin 2017

Guadeloupe

-

- ®

Martinique

Guyane

La Réunion

@

Nombre de mesures pour 1000 habitants

I Moins de 45 (inférieura 70 %
de la médiane - 6 départements)

[ de 45 a moins de 58 (de 70 % 3 90 %
de la médiane - 27 départements)

I de 58 amoinsde 70 (de 90 % a 110 %
de la médiane - 32 départements)

Il de 70 amoins de 83 (de 110 % a 130 %
de la médiane - 25 départements)

W de 83amoins de 160 (supérieur
2130 % de la médiane -
10 départements)

Note > Les mesures d'aide sociale comprennent les allocataires du RSA (hors RSA jeunes) et du RSO, les mesures d'aide sociale
aux personnes agées, aux personnes handicapées et d'aide sociale a 'enfance.

Au niveau national, en décembre 2017, le taux de mesures d'aide sociale est de 63 pour 1 000 habitants.

La médiane, c'est-a-dire la valeur en dessous de laquelle se situent la moitié des départements, est égale a 64.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale 2018 ; CNAF ; CCMSA ; Insee, estimations provisoires de population au 1¢ janvier 2018

(résultats arrétés fin 2018).

3. En ce qui concerne les personnes gées, seule |'aide personnalisée d'autonomie (APA) fait I'objet d'un baréme national, mais celle-
ci représente 78 % de I'ensemble des dépenses d'aide sociale départementale aux personnes agées.
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les départements ont davantage de liberté dans le
montant des aides ou dans les modalités de prise
en charge. Ainsi, dans ces deux domaines, les dis-
parités en matiere de dépenses par bénéficiaire sont
plus prononcées : le rapport interdécile atteint 1,6.
Ces différences importantes s'expliquent en premier
lieu par la forte variabilité des dépenses d‘accueil ou
de placement, qui sont, de plus, le premier poste de
dépenses dans les deux cas.

Les disparités départementales en matiere d‘aide
sociale sont relativement structurelles et varient peu

Carte 2

Guadeloupe

-

S

Martinique

w

Guyane

4

La Réunion

[

au cours des derniéres années. Ainsi, les indicateurs
de disparités sur I'année 2017 sont assez semblables
a ceux observés sur I'année 2010. Néanmoins, si les
valeurs les plus extrémes semblent toujours aussi
éloignées, davantage de départements se situent
pres de la médiane pour ce qui est des dépenses par
bénéficiaire dans le domaine du RSA ou dans celui
de l'aide sociale aux personnes handicapées®. A
I'inverse, le nombre de bénéficiaires d'une aide
sociale aux personnes agées, parmi celles de 60 ans
ou plus, semble avoir [égérement divergé. m

Dépenses annuelles totales nettes d'aide sociale par habitant, en 2017

En euros par habitant
[T De 390 & moins de 500 (de 70 % a 90 %
de la médiane - 27 départements)
I de 500 & moins de 610 (de 90 %
a 110 % de la médiane
-45 départements)
M de 610 a moins de 730 (de 110 %
2130 % de la médiane
- 20 départements)
W de 730 a moins de 1240 (supérieur
2130 % de la médiane
-8 départements)

Note > Au niveau national, la dépense annuelle totale nette d'aide sociale des départements est de 570 euros par habitant.
La médiane, c'est-a-dire la valeur en dessous de laquelle se situent la moitié des départements, est égale a 560 euros par habitant.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale 2017 ; Insee, estimations provisoires de population aux 1 janvier 2017 et 2018

(résultats arrétés fin 2018).

Pour en savoir plus

> Clément, E., Mansuy, M. (2011). Les dépenses sociales des départements : évolutions et disparités
spatiales. Dans C. Zaidman (dir.), Les comptes de la protection sociale en France en 2009 (p. 17-52).

Paris, France : DREES, coll. Etudes et Statistiques.

> Marquier, R. (2016, juin). Dix ans d'aide sociale départementale aux personnes handicapées

2004-2013. DREES, Les dossiers de la DREES, 2.

> Marquier, R. (2013, avril). Une décennie d'aide sociale des départements aux personnes agées
dépendantes (2001-2010). DREES, Dossiers Solidarité et Santé, 39.

4. Une étude de laDREES (Marquier, 2016) sur l'aide sociale aux personnes handicapées a mis en avant une tendance a l'harmonisation
des dépenses d'aide sociale aux personnes handicapées par bénéficiaire entre 2005 et 2012.
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Le personnel de I’action sociale et

médico-sociale des départements

Fin 2017, prés de 120 000 personnes sont employées par les conseils
départementaux de France (hors Mayotte) dans le champ de I'action sociale

et médico-sociale, dont 37 600 assistants familiaux, 36400 agents administratifs
et techniques et prés de 30 900 agents sociaux et éducatifs.

Au 31 décembre 2017, les conseils départementaux
emploient 82 100 agents, hors contrats aidés, dans
le domaine de |'action sociale et médico-sociale, un
chiffre stable par rapport a I'année précédente. Eny
ajoutant les 37 600 assistants familiaux employés
directement par les départements, I'ensemble
représente 119700 personnes, soit 41 % des effec-
tifs totaux de personnel des départements”.

Les personnels administratifs et techniques
constituent les plus gros effectifs

Fin 2017, les services départementaux comptent
36 400 agents administratifs et techniques dans
le domaine social et médico-social (tableau 7). lls
représentent 44 % de I'ensemble des effectifs de ce
champ, hors assistants familiaux. La moitié d'entre
eux sont des agents fonctionnaires de catégorie C et
un peu moins d'un tiers relévent de la catégorie B2
Le personnel social et éducatif est la deuxiéme caté-
gorie la plus importante : 30 900 agents, soit 38 %
des effectifs totaux. Les conseillers et assistants socio-
éducatifs, qu'ils soient assistants de service social (plus
connus sous le nom « d'assistants sociaux »), éducateurs
spécialisés ou conseillers en économie sociale familiale,
constituent 96 % de ces effectifs. Viennent ensuite les
éducateurs de jeunes enfants et les moniteurs éduca-
teurs (2 %). D'autres personnels socio-éducatifs com-
pletent les effectifs (2 %) : il s'agit notamment des ani-
mateurs socio-éducatifs et conseillers conjugaux, ainsi
que des techniciens de I'intervention sociale etfamiliale,
des auxiliaires de vie, des auxiliaires de service social,
des éducateurs techniques spécialisés, etc.

Les conseils départementaux ont également recours
a certaines professions médicales et paramédicales,
notamment dans les services de protection mater-
nelle etinfantile (PMI). Le personnel médical compte
4000 personnes, soit 5 % des effectifs totaux dédiés
a l'action sociale et médico-sociale. 73 % sont des
médecins et 27 % des sages-femmes. De plus, le per-
sonnel paramédical comprend 8 600 professionnels,
dont 53 % de puéricultrices, 30 % d'infirmiers et 9 %
d‘auxiliaires de puériculture.

Les autres professions du secteur de I'action sociale
et médico-sociale se composent de 1 900 psycholo-
gues, ainsi que des personnels médico-techniques
(environ 330 personnes, dont des biologistes, vétéri-
naires, pharmaciens, assistants médico-techniques).
Par ailleurs, les conseils départementaux emploient
des assistants familiaux qui accueillent, a leur domi-
cile, de maniere permanente, des mineurs et des
jeunes majeurs de moins de 21 ans. Cet accueil peut
8tre organisé au titre de la protection de I'enfance
ou d'une prise en charge médico-sociale ou théra-
peutique. Fin 2017, 37 600 assistants familiaux sont
ainsi employés directement par les départements.

Une quotité de temps de travail
de 94 % en moyenne

Tous les agents ne travaillent pas a temps plein.
Exprimés en équivalents temps plein (ETP), les
effectifs des services départementaux employés
dans le champ de l'action sociale et médico-
sociale hors assistants familiaux s'élévent a plus
de 77 000, soit 94 % des effectifs totaux. La

1. Sources : DREES, enquéte Aide sociale et Insee, systéme d'information sur les agents des services publics (SIASP), traitements DREES.
2. Les catégories hiérarchiques de la fonction publique correspondent pour la catégorie A, a des fonctions de conception, de direction
etd'encadrement; pourla catégorie B, adesfonctions d'application etde rédaction ; et pour la catégorie C, a des fonctions d'exécution.
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quotité moyenne de temps de travail estvariable  ceux de catégorie A (98 %). Le ratio le plus faible
selon les catégories de personnel. C'est parmiles  est observé pour le personnel médical ou il
personnels administratifs et techniques (96 %) atteint 84 % par agent, et en particulier 82 % pour
qu'elle est la plus élevée, en particulier parmi  les médecins, pour lesquels les départements

Les effectifs des personnels départementaux de I'action sociale
et médico-sociale, au 31 décembre 2017

Effectif en Rapport ETP/
Effectif | équivalenttemps | Effectifs | col oo (en%) | des ETP (en %)

Proportion des | Proportion

plein (ETP) (en %)

Personnels administratifs et techniques | 36430 34880 95,7 44,4 45,3
Cadre A 6290 6140 98 17 18
Cadre B 11150 10640 95 31 31
Cadre C 18990 18090 95 52 52
Personnel social et éducatif 30890 28880 93,5 37,6 375
Conseillers socio-éducatifs 1630 1600 98 5 6
Assistants socio-éducatifs 27960 26040 93 91 90
Educateurs de jeunes enfants 390 370 95 1 1
Moniteurs éducateurs 260 260 100 1 1
Agents sociaux 200 190 95 1 1
Autres personnels socio-éducatifs 440 410 93 1 1
Personnel paramédical 8600 7930 92,2 10,5 10,3
Rééducateurs 130 100 77 2 1
Puéricultrices 4580 4180 91 53 53
Infirmiers 2610 2420 93 30 31
Auxiliaires de soin 110 110 100 1 1
Auxiliaires de puériculture 780 760 97 9 10
Autres personnels paramédicaux 390 360 92 5 5
Personnel médical 3970 3350 84,4 4,8 4,3
Médecins 2900 2370 82 73 A
Sages-femmes 1070 980 92 27 29
Psychologues 1890 1720 91,0 2,3 2,2
Personnels médico-techniques 330 310 939 0,4 0,4
Biologistes, vétérinaires et pharmaciens 40 40 100 12 13
Assistants médico-techniques 150 140 93 45 45
Autres personnels médico-techniques 140 130 93 42 42
Total général 82110 77060 93,8 100 100
Assistants familiaux 37600

I:;?illair;éral y compris assistants 119710

Note > Les pourcentages sont exprimés par rapport au total général (hors assistants familiaux) pour chaque catégorie et sinon
par rapport au total de la catégorie. Les résultats sont arrondis a la dizaine, la somme des arrondis différe parfois de I'arrondi de
la somme. La catégorie « Assistants socio-éducatif » se compose, a partir des données brutes 2017, de 72 % d‘assistants de service
social, 21 % d"éducateurs spécialisés et 7 % de conseillers en économie sociale familiale.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.
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peuvent rencontrer des difficultés de recrute-
ment? et ont recours a des vacations®.

Un tiers du personnel mobilisé
dans I'action sociale polyvalente

L'organisation des services relevant de l'action
sociale et médico-sociale differe grandement selon
les départements. Certains d'entre eux sont organi-
sés autour d'un service social polyvalent, alors que
d'autres ont préféré mettre en place des services
spécialisés. Dans dix départements, I'action sociale
polyvalente regroupe ainsi moins de 5 % des effec-
tifs en ETP (hors assistants familiaux), alors qu'elle
en totalise plus de 45 % dans dix autres. Dans I'en-
semble des départements, I'action sociale polyva-
lente regroupe en moyenne 30 % des effectifs en
ETP (tableau 2). Puis les secteurs de l'aide sociale
a I'enfance (ASE) et de la protection maternelle et

infantile (PMI) en concentrent chacun 17 %. Le sec-
teur des personnes agées et handicapées et celui de
I'insertion regroupent respectivement 13 % et 9 %
de I'ensemble des ETP. Enfin, les personnels dédiés
au secteur de la prophylaxie sanitaire constituent
2 % des effectifs totaux. La majorité des personnels
médico-techniques (60 %) exerce dans ce dernier.
Le secteur de la PMI et des centres de planification
concentre le personnel médical (21 %) et paramé-
dical (47 %). Les psychologues exercent principale-
ment dans le secteur de I'ASE (47 %) et dans celui
de laPMI (26 %). Les personnels sociaux et éducatifs
interviennent majoritairement dans les services
polyvalents (51 %) et dans celui de I'ASE (25 %).
Enfin, les personnels administratifs et techniques
sont logiquement présents dans I'ensemble des
secteurs de 'aide et I'action sociales. Leur présence
est particulierement marquée dans le secteur des

Répartition par secteur d'activité du personnel départemental de I'action
sociale et médico-sociale, en ETP, au 31 décembre 2017

PMI et
centres de
plannification

Prophylaxie

v3
sanitaire ASE

Insertion

En %

Activités
générales
etdiverses

Action
sociale
polyvalente

Personnes dgées -
Personnes
handicapées

Ensemble

Personnel médical 3 80 1 1 9 2 5 100
Psychologues 1 26 47 2 4 12 10 100
Personnel paramédical 4 75 2 1 10 4 4 100
Personnel socia 1 4 |25 8 6 51 5 100
et éducatif

Personnels 60 3 1 0 9 0 26 100
médico-techniques

Personnels

administratifs 1 7 13 13 19 23 23 100
ettechniques

Total général 2 17 17 9 13 30 13 100

1. PMI : Protection maternelle et infantile.
2.ASE : Aide sociale a I'enfance.

Note > Les pourcentages sont exprimés en ligne par rapport a la colonne « Ensemble ». La somme des arrondis différe parfois

de I"arrondi de la somme.

Lecture > 30 % des personnels (exprimés en ETP) de I'action sociale et médico-sociale des départements (hors Mayotte)
au 31/12/2017 sont employés dans le secteur de l'action sociale polyvalente. C'est aussi le cas de 51 % du personnel social

et éducatif.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte. Ensemble du personnel départemental de I'action sociale

et médico-sociale, hors assistants familiaux.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.

3.Voir le rapport 2013 du groupe de travail Médecins territoriaux du Conseil supérieur de la fonction publique territoriale.
Voir également le rapport 2019 « Pour sauver la PMI, agissons maintenant » de la mission sur la protection maternelle et infantile (PMI).
4. Voirles données sur le personnel des services de PMI sur le site data.drees : www.data.drees.sante.gouv.fr, rubrique Aide et action
sociales, sous-rubrique La protection maternelle et infantile (PMI).
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personnes dgées et des personnes handicapées, ol
ils constituent 69 % des effectifs. A I'inverse, c'est
dans le secteur de la PMI qu'ils sont les moins pré-
sents (20 %).

Des effectifs inégalement répartis
sur le territoire

Le nombre moyen de personnes employées par
département dans le champ de I'action sociale et

m Le personnel de I'action sociale et médico-sociale des départements

médico-sociale est de 1135 ETP. Hors assistants
familiaux, ce sont en moyenne 813 personnes qui
sont employées par les départements dans ce sec-
teur, représentant 763 ETP.

Rapporté a la population au niveau national, le
nombre d'ETP est de 116 pour 100 000 habitants.
Cependant, ce ratio varie selon le département.
Ainsi, il est inférieur a 103 dans 30 départements et
supérieur a 160 dans 13 départements (carte 7).m

Densité de personnels départementaux de l'action sociale et médico-sociale,

au 31 décembre 2017

Guadeloupe

-

- ®

Martinique

X

Guyane

»

La Réunion

@

En équivalent temps plein
pour 100 000 habitants

1 moins de 103 (30 départements)
[ de 103 4125 (32 départements)
M de 12524139 (11 départements)
I de 1392160(15 départements)
I plus de 160 (13 départements)

Note > Au niveau national, le nombre d'ETP pour 100 000 habitants est de 116.
Champ > France métropolitaine et DROM (hors Mayotte). Ensemble du personnel départemental de I'action sociale

et médico-sociale, hors assistants familiaux.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale ; Insee, estimations provisoires de population au 1 janvier 2018 (résultats arrétés fin 2018).

Pour en savoir plus

> Direction générale des collectivités locales (DGCL) (2018). Les collectivités locales en chiffres en 2018

(chapitre 8).

> Centre national de la fonction publique territoriale (CNFPT) (2017). Suivi des effectifs territoriaux :
hors emplois aidés, une stabilité des effectifs pour 76,6 % des collectivités territoriales et établissements

publics territoriaux.
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https://www.collectivites-locales.gouv.fr/files/files/statistiques/brochures/chapitre_8_-_la_fonction_publique_territoriale_1.pdf
http://www.cnfpt.fr/sites/default/files/suivi_national_2014_definitive.pdf
http://www.cnfpt.fr/sites/default/files/suivi_national_2014_definitive.pdf
http://www.cnfpt.fr/sites/default/files/suivi_national_2014_definitive.pdf

Laction sociale

des communes



07

L’action sociale des communes
et intercommunalités

L'action sociale communale et intercommunale couvre de nombreux secteurs,
tels que I'accompagnement des personnes agées, l'insertion sociale ou la petite
enfance. Elle prend généralement trois grandes formes d'intervention : I'offre
de prestations, la gestion d'établissements spécialisés et la gestion de services

ala personne.

L'action sociale facultative est a différencier de 'aide
sociale 1égale que doivent obligatoirement mettre
en ceuvre les collectivités (voir fiche 01). L'aide
sociale légale est en trés grande partie gérée par les
départements. Laction sociale facultative est, elle,
majoritairement mise en ceuvre par les communes.

L'action sociale obligatoire et facultative
des communes

Les communes ne sont tenues qu'a tres peu d'obli-
gations dans le domaine social, qui sont, pour cer-
taines, assurées par le centre communal d'action
sociale (CCAS)" lorsqu'il existe. La domiciliation,
la transmission des demandes d'aides légales au
département et la réalisation d'une analyse des
besoins sociaux (encadré 1) font partie de ces obli-
gations. Les communes peuvent également obte-
nir une délégation du département pour instruire
les aides |égales. En raison de la clause de compé-
tence générale des communes, ces derniéres ont
la possibilité de mettre en place d'autres actions
sociales que celles obligatoires, a destination de
leurs administrés. Ces actions, parfois dites facul-
tatives, sont gérées par les services communaux
directement ou par le CCAS.

L'association des communes
en intercommunalités

Les communes peuvent s'associer pour |'exercice
de leurs compétences en créant des établissements
publics de coopération intercommunale (EPCI). Elles
ont la faculté de leur transférer tout ou partie de leur

action sociale comme une « compétence optionnelle
d'intérét communautaire », comme une « compétence
facultative », ou a ces deux titres a la fois. Les EPCI
peuvent alors se doter d'un centre intercommunal
d'action sociale (CIAS). Les communes-membres
doivent définir I'intérét communautaire dans les
statuts de I'EPCI pour établir quels domaines de
I'action sociale lui sont transférés et quels sont ceux
qui restent au niveau communal. Les compétences
non définies comme d'intérét communautaire
peuvent demeurer de la compétence des com-
munes-membres ou étre transférées (tout ou partie)
a l'intercommunalité : il s'agit de la « compétence
facultative d'action sociale ».

Les secteurs de I'action sociale

L'action sociale communale peut s'exercer dans de
nombreux secteurs : I'aide aux personnes agées et
aux personnes handicapées, la lutte contre la pau-
vreté et les exclusions, I'hébergement ou le loge-
ment, la petite enfance, la jeunesse et la famille,
I'insertion professionnelle, I'accés aux soins et
la prévention sanitaire. D'autres domaines sont
aussi concernés par l'action sociale : e transport,
I'urbanisme, le sport, I'environnement, la culture,
etc. Ces domaines ne sont pas exclusifs, certaines
prestations ou actions relevant parfois de plusieurs
d'entre eux simultanément. Les cheques transport
a destination des personnes dgées peuvent ainsi
8tre considérés a la fois comme une action dans
le domaine des transports et comme une action a
destination des personnes agées.

1. Jusqu'en 2015, la constitution d'un CCAS était obligatoire pourtoutes les communes. A partir de la loi NOTRe (nouvelle organisation
territoriale de la République) du 7 aotit 2015, la création d'un CCAS dans les communes de moins de 1500 habitants est facultative.
Elle reste obligatoire dans les communes de plus de 1500 habitants.
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Plusieurs types d'intervention

L'action sociale communale prend généralement
trois grandes formes d'intervention : I'offre de
prestations, la gestion d'établissements spécia-
lisés et la gestion de services a la personne. Ces
trois formes sont prises en compte pour réperto-
rier les domaines d'action des communes et des
intercommunalités. Les prestations regroupent
les aides financiéres non remboursables (secours
d'urgence, prise en charge des factures...), les
aides financiéres remboursables (microcrédits et
autres préts ou avances), les prestations en nature
(colis de fin d'année, aides aux démarches admi-
nistratives, bons alimentaires...) et les chéques
d'accompagnement personnalisé (permettant
d'acquérir biens et services).

La gestion des établissements

Les communes et intercommunalités peuvent créer
et gérer des établissements concourant a l'action
sociale de la collectivité. Ces établissements sont
regroupés en cinq catégories :

L'action sociale des communes et intercommunalités

e |es établissements pour personnes agées : mai-
son de retraite et établissement d'hébergement
pour personnes dgées dépendantes (Ehpad), foyer-
restaurant, centre d'accueil de jour, etc.;

® les établissements pour personnes handicapées :
institut médico-éducatif (IME), foyer d'accueil médi-
calisé (FAM), établissement et service d'aide par le
travail (ESAT), etc.;

e les établissements et services pour personnes en
difficulté sociale : centre d'hébergement et de réin-
sertion sociale (CHRS), centre d'accueil de deman-
deurs d'asile (Cada), foyer de jeunes travailleurs,
épicerie sociale ou solidaire, etc. ;

e |es établissements et services destinés a la petite
enfance ou a la jeunesse : halte-garderie, jardin d'en-
fants, accueil de loisirs sans hébergement (ALSH),
service d'accueil périscolaire, relais assistants mater-
nels (RAM), service de soutien scolaire, etc. ;

e |es établissements pour 'acces aux soins et la
prévention sanitaire : dispensaire, centre de santé,
centre de dépistage anonyme et gratuit, centre
médico-social, etc.

L'analyse des besoins sociaux (ABS)

L'analyse des besoins sociaux est une démarche reposant, d'une part, sur l'observation et I'analyse des carac-
téristiques de I'ensemble de la population pouvant relever des CCAS et CIAS (notamment les familles, les
jeunes, les personnes agées ou handicapées et celles en difficulté), et, d'autre part, sur une évaluation des
politiques ainsi que des actions sociales déja mises en place. L'objectif de I'ABS est de permettre aux com-
munes de se doter d'un outil d'aide a la décision et de pilotage de leurs politiques sociales.

Les CCAS et CIAS sont chargés de la réalisation de cette analyse des besoins sociaux, qui doit faire I'objet d'un
rapport présenté en conseil d'administration. Depuis la promulgation de la loi NOTRe (nouvelle organisation
territoriale de la République) du 7 aolit 2015, cette démarche doit étre réalisée obligatoirement au cours de
I'année civile qui suit le renouvellement des conseils municipaux. Avant la loi NOTRe, I'ABS était une obliga-
tion annuelle.

D'apres I'enquéte ASCO de la DREES, fin 2014, moins d'une commune sur six a déja réalisé une analyse des
besoins sociaux sur son territoire. Cet exercice est moins répandu dans les petites communes que dans les
grandes : 11 % des communes de moins de 1500 habitants I'ont mise en ceuvre contre 76 % de celles de plus
de 30000 habitants. Les analyses des besoins sociaux réalisées en 2014 ou avant couvrent ainsi un peu plus
de la moitié de la population frangaise. Parmi les communes ayant réalisé une analyse des besoins sociaux,
une sur cinq I'a renouvelée tous les ans, la moitié ne I'a pas reconduite chaque année et un tiers n'en a fait
qu'une seule.
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Les services a la personne

Les collectivités peuvent proposer a leurs admi-
nistrés divers services d'aide ou d'accompagne-
ment a domicile. Ces services « concourent notam-
ment au soutien a domicile, a la préservation ou
la restauration de I'autonomie dans I'exercice des
activités de la vie quotidienne, au maintien et
au développement des activités sociales et des
liens avec I'entourage » (art. D. 312-6 du CASF).

Pour en savoir plus

s portent sur les activités suivantes : la garde
d'enfants; 'assistance aux personnes dgées, aux
personnes handicapées ou aux autres personnes
qui ont besoin d'une aide personnelle a leur
domicile ou d'une aide a la mobilité dans I'envi-
ronnement de proximité favorisant leur maintien
a domicile; les services aux personnes a leur
domicile relatifs aux taches ménagéres ou fami-
liales » (art. L. 7231-1 du Code du travail). m

> Abdouni, S. (2018, septembre). Une commune sur six a réalisé une analyse des besoins sociaux sur son

territoire. DREES, Etudes et Résultats, 1078.
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Les grands domaines de I’action

sociale communale

Fin 2014, plus de huit communes francaises sur dix, représentant 98 %

de la population, mettent en place au moins une forme d‘action sociale.

En prenant en compte |'action sociale menée par les intercommunalités,

seule une sur dix nen développe aucune sur son territoire. Les actions sociales
mises en place sont d'autant plus diverses que la commune est grande.

Le domaine d'action sociale le plus répandu concerne les personnes dgées :
les deux tiers des communes, couvrant 90 % de la population, réalisent

une action sociale spécifique en leur faveur.

Les communes ne sont tenues qu'a peu d'obligations
légales dans le domaine social, mais elles peuvent
mettre en place de nombreuses actions sociales
dites « facultatives », a destination de leurs admi-
nistrés, dans un ou plusieurs secteurs spécifiques :
accompagnement des personnes agées, inclusion
sociale, petite enfance, etc. (voir fiche 07). Cette
action sociale communale peut étre menée par les
services communaux ou par les centres communaux
d'action sociale (CCAS) et étre également confiée a
un établissement public de coopération intercom-
munale (EPCI). De plus, les communes peuvent, par
convention passée avec le département, gérer les
prestations Iégales d'aide sociale, et en particulier
I'instruction des demandes d'aides (voir fiche 03).

Au moins une forme d'action sociale
développée dans 82 % des communes

L'action sociale peut prendre plusieurs formes : la
mise en ceuvre d'actions dans des secteurs spéci-
fiques ou I'attribution de prestations telles que des
aides financiéres remboursables ou non, des bons
alimentaires, des tarifs réduits, des ateliers de pré-
vention, etc.

Fin 2014, plus de huit communes sur dix mettent
en place au moins une forme d'action sociale”, par
le biais de leurs services communaux ou de leur
CCAS, soit une couverture quasi totale de la popula-
tion (graphique 1). Parmi celles ne déclarant aucune
action, 6 % appartiennent a une intercommunalité

ayant opté pour une compétence d'action sociale.
Finalement, seules 12 % des communes (représen-
tant 2 % de la population) n'ont pas mis en ceuvre
d‘action sociale, que ce soit par le CCAS, les services
communaux ou l'intercommunalité. L'activité sur
le territoire communal ou intercommunal d'autres
acteurs de I'action sociale tels que les associations,
les caisses de Sécurité sociale, I'Etat - notamment
par les dispositifs de la politique de la ville -, ou
encore I'ampleur de I'action sociale départemen-
tale ont une incidence sur le role des communes
dans ce domaine. Méme si certaines communes ne
proposent pas directement des formes d'actions
sociales, celles-ci peuvent étre tout de méme acces-
sibles a la population quand elles sont offertes par
d'autres acteurs.

Plus la population est nombreuse, plus
I'action sociale est diversifiée

La majorité des communes ceuvrent dans un a six
secteurs d'action sociale différents (56 %) et prés
d'une commune sur cing dans sept a onze d'entre
eux. Parailleurs, 9 % des communes proposent des
prestations sociales, sans pour autant déclarer agir
dans un domaine social en particulier.

La diversité des actions sociales mises en place est
corrélée a la taille de la commune. Ce résultat était
déja observé en 2002 (Dutheil, 2002). Les com-
munes de moins de 500 habitants, majoritaires sur
le territoire frangais mais ne couvrant qu'une petite

1. Les statistiques présentées dans cette fiche sont toutes issues de I'enquéte sur I'action sociale des communes et intercommunalités

(ASCO) de la DREES (voirannexe 1).
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partie de la population (54 % des communes, repré-
sentant 7 % de la population), développent moins
souvent des actions sociales. En effet, prés d'un tiers
de ces communes déclarent ne mener directement
aucune action sociale sur leur territoire, que ce soit
dans un domaine précis ou par le biais de presta-
tions. Toutefois, elles sont plus nombreuses a faire
partie d'une intercommunalité ayant opté pour
une compétence optionnelle ou facultative d'ac-
tion sociale : c'est le cas de 9 % d'entre elles, contre
6 % de I'ensemble des communes. Les communes
et leurs intercommunalités n'ayant aucune action
sociale représentent, au total, 19 % des communes
de moins de 500 habitants. Quand elles exercent
une action sociale, la majorité d'entre elles la déve-
loppent dans moins de six secteurs, et 21 % dans un
seul secteur.

A contrario, plus les communes sont peuplées, plus
I'action sociale menée sur leur territoire est diver-
sifiée. Les deux tiers des petites communes (moins
de 1500 habitants) développent une action sociale
dans un a six secteurs spécifiques, tandis que les
deux tiers des moyennes et grandes communes
(dont la population est supérieure a 1500 habitants)
le font dans plus de sept.

Les personnes agées, premier public visé
par I'action sociale communale

Fin 2014, I'action sociale concerne, en premier lieu,
les personnes agées, et ce, quelle que soit la taille
de la commune. C'est le cas pour la quasi-totalité
des grandes communes (plus de 10000 habitants)
ainsi que pour plus de la moitié des communes de
moins de 500 habitants. Au total, les deux tiers

Secteurs de laction sociale des communes, fin 2014

I Aucune action sociale

L'action sociale est uniquement de la compétence de I'EPCI'
Aucun secteur spécifique d'action sociale déclaré, mais existence

daides financiéres ou de prestations en nature

Moins

Petites de 500 habitants
communes De 500
a 1500 habitants

De 1500

Communes 25000 habitants
moyennes De 5000
210000 habitants

Grandes Plus de
communes 10 000 habitants

Ensemble des communes

Population couverte

1 secteur déclaré
[T 2 3 6 secteurs déclarés
7311 secteurs déclarés
I 12 secteurs déclarés ou plus?

1.EPCI : établissement public de coopération intercommunale.

2.En plus de 11 secteurs spécifiques listés dans I'enquéte, la commune a la possibilité de déclarer un ou plusieurs autres

secteurs comme la culture, I'environnement ou I'éducation.

Lecture > 19 % des communes de moins de 500 habitants ne déclarent aucune action sociale, que ce soit dans un domaine
précis ou par le biais de prestations et n‘appartiennent pas a un EPCl ayant opté pour une compétence sociale.

Champ > Communes de France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte ASCO ; Insee, recensement de la population 2012.
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des communes - couvrant 90 % de la population -
réalisent une action sociale spécifique en faveur des
personnes agées (tableau 7).

Environ 40 % des communes, représentant environ
80 % de la population, mettent en place des actions
aupres des jeunes et des familles ainsi que contre la
pauvreté et les exclusions. La proportion est deux
fois et demie plus élevée dans les moyennes ou
grandes communes que dans les petites. Un tiers
des communes interviennent aupres des personnes
handicapées et dans les domaines du logement et
de la petite enfance. Mais 60 % des communes de
plus de 1500 habitants développent une action

Les grands domaines de |'action sociale communale

spécifique sur ces sujets. Linsertion professionnelle
ne concerne qu'une commune sur six et seulement
une petite commune sur dix. Entre 10 % et 15 % des
communes mettent en ceuvre des actions dans les
domaines de la prévention sanitaire, du transport,
du sport et de I'urbanisme.

Trois communes sur quatre disposent
d'un centre communal d'action sociale

Une commune peut développer une politique d'ac-
tion sociale par I'intermédiaire des services commu-
naux ou dans le cadre d'un centre communal d'ac-
tion sociale? (CCAS). Fin 2014, seules trois quarts des

JCISEETE] Proportion des communes ayant mis en place une action sociale, par secteur,

fin 2014
En %
Petites communes Moyennes et grandes communes
Ensemble | Partdela
De 1500 | De 5000 | Plusde des population
Ensemble 210000 couverte
habitants|habitants habitants [ habitants
Personnes dgées 52 75 60 89 95 98 91 66 90
Jeunesse 2 48 30 72 88 93 78 39 79
etfamille
Lutte contre
la pauvreté 20 43 28 73 90 97 79 37 81
etles exclusions
Personnes 19 35 24 57 79 87 65 32 72
handicapées
:"ebe’geme"” 14 35 21 63 87 91 7 30 75
ogement
Petite enfance 15 31 21 53 73 84 61 28 68
Insertion 7 16 10 36 59 75 45 17 56
professionnelle
Acces aux soins
etla prévention 6 15 9 28 52 83 40 15 58
sanitaire
Transport 6 1 8 30 48 57 37 13 44
Sports 3 12 6 29 56 64 38 12 50
Urbanisme 4 il 6 24 44 43 30 1 37
Autres’ 3 4 3 7 10 15 8 4 13

1. La catégorie « Autres » comprend d'autres secteurs cités par les communes comme la culture, I'environnement ou Iéducation.
Note > Seules les actions mises en place par les services communaux ou un centre communal d'action sociale (CCAS),

hors activité des établissements publics de coopération intercommunale (EPCI), sont prises en compte.

Lecture > 66 % des communes mettent en place des actions a destination des personnes agées. Ces communes couvrent 90 %

de la population frangaise.

Champ > Communes de France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Sources > DREES, enquéte ASCO; Insee, recensement de la population 2012.

2. Jusqu'en 2015, la constitution d'un CCAS était obligatoire pour toutes les communes. A partir de la loi NOTRe (nouvelle organisation
territoriale de la République) du 7 aolt 2015, la création d'un CCAS dans les communes de moins de 1500 habitants est facultative.
Elle reste obligatoire dans les communes de plus de 1500 habitants.
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communes déclarent disposer d'un CCAS avec un
conseil d'administration constitué. Les moyennes et
grandes communes en sont plus souvent pourvues
(97 %) que les petites communes (72 %).

Dans une commune sur trois, la totalité de I'action
sociale est assurée par le CCAS, tandis que dans une
commune sur cing, seuls les services communaux
la prennent en charge. Dans la moitié des com-
munes, la gestion de cette politique est donc assu-
rée conjointement par les services communaux et le
CCAS. C'est le cas dans trois quarts des moyennes et
grandes communes (graphique 2).

La fréquence de la gestion mixte de I'action sociale
varie peu selon le domaine d'action : quel que
soit le domaine considéré, entre 20 % et 25 % des
communes partagent les compétences d'action
sociale entre leurs services et le CCAS. En revanche,
la part de communes o la politique est portée

en exclusivité par les services communaux, ou au
contraire par le CCAS, differe fortement selon le sec-
teur. Ainsi, le domaine de la petite enfance est géré
uniquement par les services communaux dans six
communes sur dix, et les politiques destinées aux
familles ou pour I'insertion professionnelle le sont
dans une commune sur deux. A I'inverse, la prise
en charge des personnes agées et la lutte contre
la pauvreté sont, dans la majorité des communes,
effectuées dans leur totalité par le CCAS.

La taille de la commune a une influence sur la répar-
tition des compétences entre les services commu-
naux et le CCAS. Ainsi, a I'exception du domaine de
la petite enfance, ol la répartition des compétences
entre services communaux et CCAS ne différe pas
selon le nombre d'habitants, plus les communes
sont peuplées et plus les actions sont portées uni-
quement par les services communaux. m

Répartition de I'action sociale entre les services communaux et le CCAS
selon le type de communes et le secteur d'intervention, fin 2014

[ Services communaux seuls

Total

Petites communes

Moyennes et grandes communes

Petite enfance

Jeunesse et famille

Insertion professionnelle
Hébergement/ logement

Accés aux soins et la prévention sanitaire
Personnes handicapées

Personnes dgées

Lutte contre la pauvreté et les exclusions

Centre communal d'action sociale (CCAS) seul

I Services communaux et CCAS

1
100
En %

Note > Les petites communes comptent moins de 1 500 habitants et les moyennes et grandes communes plus de 1 500 habitants.
Lecture > 58 % des communes gérent le secteur de la petite enfance exclusivement par les services communaux, 23 % des
communes le gérent exclusivement par le CCAS et 20 % des communes ont une gestion conjointe de la petite enfance.

Champ > Communes de France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte ASCO, Insee, recensement de la population 2012.
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Pour en savoir plus

> Des données complémentaires sur I'action sociale des communes et des intercommunalités sont sur
I'espace internet data.dress : www.data.drees.sante.gouv.fr, rubrique Aide et action sociales, sous-rubrique
Action sociale des communes et des intercommunalités.

> Abdouni, S. (2017, février). En 2014, huit communes sur dix ménent une action sociale - Premiers
résultats de I'enquéte ASCO. DREES, Etudes et Résultats, 995.

> Duthgil, N. (2004, avril). L'action sociale des communes de 5000 a moins de 200000 habitants.
DREES, Etudes et Résultats, 307.

> Duthgil, N. (2003, novembre). L'action sociale des communes de 100 a moins de 5000 habitants.
DREES, Etudes et Résultats, 271.

> Dutheil, N. (2002, octobre). L'action sociale des communes - Premiers résultats. DREES,

Etudes et Résultats, 195.

> La Gazette des communes, des départements, des régions (2011, novembre). Action sociale

des petites communes, mythe ou réalité ? Etude de I'UNCCAS.

> Havette, S., Moliére, E., Moriceau, C. (2014, septembre). L'action sociale facultative des communes
et des intercommunalités. DREES, Dossiers Solidarités et Santé, 56.

> Inspection générale des affaires sociales (IGAS), (2006, novembre). Contribution & la cartographie
de l'action sociale.

> Union nationale des centres communaux d'action sociale (UNCCAS), (2011, mai). Panorama

des domaines d'interventions des CCAS/CIAS (publication n°1). Enquétes et Observations sociales.
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https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/en-2014-huit-communes-sur-dix-menent-une-action-sociale-premiers-resultats-de-l
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https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er307.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er307.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er271.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er271.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er195.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er195.pdf
https://www.unccas.org/IMG/pdf/petites-communes.pdf
https://www.unccas.org/IMG/pdf/petites-communes.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/dossiers-solidarite-et-sante/article/l-action-sociale-facultative-des-communes-et-des-intercommunalites
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/dossiers-solidarite-et-sante/article/l-action-sociale-facultative-des-communes-et-des-intercommunalites
http://www.assemblee-nationale.fr/12/rap-info/i3739-cartographie.pdf
http://www.assemblee-nationale.fr/12/rap-info/i3739-cartographie.pdf
https://www.unccas.org/panorama-des-domaines-d-intervention-des-ccas-et-cias-mai-2011#.XNwok9MzbzJ
https://www.unccas.org/panorama-des-domaines-d-intervention-des-ccas-et-cias-mai-2011#.XNwok9MzbzJ

Les prestations attribuées

par les communes

L'attribution de prestations est |'une des formes d'intervention de la commune
en matiére d’action sociale. Il peut s'agir d‘aides financiéres remboursables

ou non, de prestations en nature et de chéques d'accompagnement
personnalisé. Prés des trois quarts des communes en proposent au moins une :
le plus souvent sous la forme de prestations en nature (63 % des communes)

et d'aides financiéres non remboursables (54 %).

Les prestations attribuées par les communes com-
prennent des aides financiéres non remboursables
(secours d'urgence, prise en charge des factures. .., des
aides financiéres remboursables (microcrédits et autres
préts ou avances), des prestations en nature (colis de fin
d'année, aides aux démarches administratives, bons
alimentaires...) et des cheques d'accompagnement
personnalisé (pour I'acquisition de biens et services).

Des prestations plus diversifiées
dans les zones les plus peuplées

Plus la commune est grande, plus les prestations
d'action sociale quiy sont dispensées sont nom-
breuses - une commune pouvant attribuer une
ou plusieurs prestations pour chaque domaine
d'action sociale (voir fiche 08). Les communes pro-
posent en moyenne cinq prestations différentes :
prés de trois fois plus dans les communes de plus
de 1500 habitants (dix en moyenne) que dans
les petites communes (quatre en moyenne). Ces
diverses prestations relévent le plus souvent de 'un
des quatre grands types suivants : des chéques d'ac-
compagnement personnalisé, des aides financieres
non remboursables, des aides financiéres rembour-
sables et des prestations en nature. La quasi-totalité
des moyennes ou grandes communes proposent
au moins I'un de ces quatre types de prestation,
de méme que les deux tiers des petites communes
(graphique 7). Au total, 71 % des communes, qui
couvrent 94 % de la population francaise fin 2014,
attribuent au moins un type de prestations.

Le colis de fin d'année,
prestation la plus distribuée

Deux tiers des communes proposent des presta-
tions en nature : 56 % des petites communes et
93 % des moyennes ou grandes communes en
proposent. Le colis de fin d'année est la prestation
la plus distribuée, que ce soit dans les communes
de moins de 500 habitants (34 % d'entre elles) ou
dans celles de plus de 10000 habitants (70 %). Laide
aux démarches administratives est également fré-
quente : c'est le cas pour 15 % des communes de
moins de 500 habitants et 85 % des communes de
plus de 10000 habitants. Un tarif réduit ou encore
la gratuité des centres de loisirs ou des colonies
de vacances est proposé dans plus d'un tiers des
communes de plus de 1500 habitants, alors que
ces prestations sont peu répandues dans les villes
moins peuplées (4 % des communes de moins de
1500 habitants). Ces dernieres privilégient plutot la
distribution de jouets ou les bons alimentaires.

Des aides financieres non remboursables sont mises
en place dans plus de la moitié des communes. Le
secours d'urgence (45 % des communes) et la prise
en charge des factures (31 %) sont les aides les plus
souvent citées, quel que soit le nombre d'habitants.
Dans les petites communes, 'aide alimentaire en
espece est plus fréquente que la prise en charge des
frais de transport, au contraire des communes plus
peuplées.

Les cheques d'accompagnement personnalisé” et
les aides financiéres remboursables (microcrédits,

1. Les chéques d'accompagnement personnalisé permettent d'acquérir des biens et services, notamment en matiére d'alimentation,
d'hygiene, d'habillement, de transports et d'actions éducatives, culturelles, sportives ou de loisirs. Plus rarement, il s'agit de

prestations remboursables.
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rachat de crédit, caution locative ou autres préts et
avances remboursables) sont peu répandus, respec-
tivement proposés par 5 % et 10 % des communes.
Les aides financiéres remboursables sont quasi-
ment inexistantes dans les communes de moins de
500 habitants (2 % de ces communes), alors qu'un
tiers des grandes communes en attribuent.

Les prestations attribuées par les communes

en établit un, alors que c'est le cas des trois quarts
des moyennes et grandes communes. La moitié des
communes mettent en place un bareme formel pour
les aides financiéres remboursables ou non, et un
tiers pour les prestations en nature.

Trois grandes catégories de conditions sont rete-
nues : un baréme lié au quotient familial, une

ouverture de droits réservée aux bénéficiaires d'un
minimum social ou aux chdmeurs et une catégorie
regroupant d'autres conditions comme le montant
du reste a vivre®. Quelle que soit la prestation, les
communes prennent en compte le plus souvent la
derniére catégorie (fableau 1).m

L'accés aux prestations sous conditions
dans la moitié des communes

Prés de la moitié des communes (43 %) mettent
en place un baréme formel? pour accéder a ces
prestations. Seule une petite commune sur trois

Nature des aides fournies par les communes ou les centres communaux
d'action sociale, fin 2014

Chéques d'accompagnement personnalisé
Aides financiéres remboursables
Aides financiéres non remboursables

Il Prestations en nature
Il Aumoins un type de prestations

En %

120

97
100 93 93

80

66
63
50 56

45

40 35 41

20
10

5

T T
Petites communes Moyennes et grandes communes  Ensemble des communes Population couverte

Note > Les petites communes comptent moins de 1 500 habitants et les moyennes et grandes communes plus de 1 500 habitants.
Lecture > 71 % des communes, représentant 94 % de la population, proposent au moins un type de prestations.

Champ > Communes de France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte ASCO ; Insee, recensement de la population 2012.

2.Un baréme est dit « formel » s'il estinscrit dans un réglement interne ou s'il fait 'objet d'une délibération.

3. Le reste a vivre est la différence entre les revenus du ménage (salaires, allocations) et les charges fixes (loyer, eau, électricité,
impdts...). Les modalités de calcul du reste a vivre peuvent différer selon les structures. Il est surtout utilisé par les commissions de
surendettement.
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m Les prestations attribuées par les communes

Part des communes ayant mis en place un baréme, selon le type
de prestation et la taille de la commune, fin 2014

En %
Des droits ouverts | D'autres types .
Quotient | aux bénéficiaires de barémes l:\nutmoe:lzise
familial | d'un minimum social | (reste pour barsgl)nes
ou aux chémeurs vivre...)

. Petites communes 14 18 31 37
Aides Moyennes et grandes communes 18 17 45 51
remboursables

Ensemble des communes 17 17 40 46

. Petites communes 13 12 27 36
Aides non Moyennes et grandes communes 35 28 54 67
remboursables

Ensemble des communes 21 18 36 47

. Petites communes 10 6 14 21

Prestations Moyennes et grandes communes 47 32 51 69
en nature

Ensemble des communes 22 14 26 36

bl Petites communes 13 n 22 31

Znsem e Moyennes et grandes communes 50 37 58 73

es prestations
Ensemble des communes 24 18 33 43

Note > Les petites communes comptent moins de 1 500 habitants et les moyennes et grandes communes plus de 1500 habitants.
Lecture > 22 % des communes utilisent le quotient familial pour I'accés aux prestations en nature (quand elles en attribuent).
Champ > Communes de France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte ASCO; Insee, recensement de la population 2012.

Pour en savoir plus

> Des données complémentaires sur I'action sociale des communes et des intercommunalités sont sur
I'espace internet data.drees : www.data.drees.sante.gouv.fr, rubrique Aide et action sociales, sous-rubrique
Action sociale des communes et des intercommunalités.

> Abdouni, S. (2017, février). En 2014, huit communes sur dix ménent une action sociale - Premiers
résultats de I'enquéte ASCO. DREES, Etudes et Résultats, 995.

> Havette, S., Moliére, E., Moriceau, C. (2014, septembre). L'action sociale facultative des communes
et des intercommunalités. DREES, Dossiers Solidarités et Santé, 56.

L'aide et I'action sociales en France > édition 2019 > DREES



http://www.data.drees.sante.gouv.fr/ReportFolders/reportFolders.aspx?IF_ActivePath=P,371,2848
http://www.data.drees.sante.gouv.fr/ReportFolders/reportFolders.aspx?IF_ActivePath=P,371,2848
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/en-2014-huit-communes-sur-dix-menent-une-action-sociale-premiers-resultats-de-l
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/en-2014-huit-communes-sur-dix-menent-une-action-sociale-premiers-resultats-de-l
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/dossiers-solidarite-et-sante/article/l-action-sociale-facultative-des-communes-et-des-intercommunalites
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L’action sociale intercommunale

Fin 2014, plus de 80 % des intercommunalités interviennent dans le domaine

de |'action sociale. Le secteur de la petite enfance est le plus souvent investi

par les intercommunalités (c’est le cas de 66 % d'entre elles), suivi par les
actions en faveur de la jeunesse et de la famille (58 %). Prés de la moitié des
intercommunalités attribuent au moins une prestation d'action sociale. Sept
EPCI sur dix mettent en place un baréme formel pour accéder a ces prestations.

Les établissements publics de coopération inter-
communale (EPCI) sont des regroupements de
communes ayant pour objet I'élaboration de projets
communs de développement. Ils interviennent dans
les domaines de I'action sociale faisant I'objet d'un
transfert de compétences de la part de leurs com-
munes membres (voir fiche 07).

Plus de huit intercommunalités sur dix
développent une action sociale

Fin 2014, 83 % des intercommunalités menent une
action sociale, c'est-a-dire qu'elles développent une
action dans un secteur social spécifique ou délivrent
des prestations sociales.

Les secteurs de I'action sociale qui leur sont transférés
sont définis par les communes, soit comme une « com-
pétence optionnelle d'intérét communautaire », soit
comme une « compétence facultative », soita ces deux
titres a la fois. Prés de la moitié des intercommunalités
ont opté seulement pour la compétence optionnelle
d'action sociale d'intérét communautaire et un tiers
pour la seule compétence facultative d'action sociale.
Prés de 10 % des intercommunalités ont choisi les
deux types de compétence.

Pour exercer ces compétences sociales, un EPCI
peut créer un centre intercommunal d'action sociale
(CIAS) : c'est le cas d'une intercommunalité sur six.

La petite enfance est le secteur le plus
investi par I'action sociale intercommunale

Fin 2014, 83 % des intercommunalités, couvrant
84 % de la population, mettent en place des actions

dans au moins un secteur social spécifique. Les
domaines d'intervention sont nombreux mais trés
peu d'intercommunalités en couvrent I'intégra-
lité. En effet, parmi les EPCl intervenant dans au
moins un secteur, 10 % le font dans un seul, 74 %
en couvrent de deux a six et 16 % plus de sept sec-
teurs”. Les EPClinterviennent le plus souvent dans le
secteur de la petite enfance (66 % d'entre eux, repré-
sentant 35 % de la population) et de la jeunesse et
de la famille (58 %) [graphique 1]. Prés de la moitié
menent des actions en faveur des personnes agées.
Le sport, I'urbanisme et les autres domaines tels que
['environnement, la culture ou I'éducation sont ceux
ot les intercommunalités interviennent le moins.

Prés de la moitié des intercommunalités
attribuent des prestations d'action sociale

Un EPCI peut attribuer une ou plusieurs prestations
qui relévent le plus souvent de I'un des quatre grands
types suivants : les cheques d'accompagnement per-
sonnalisé (permettant d'acquérir biens et services),
les aides financiéres non remboursables (secours
d'urgence, prise en charge des factures...), les aides
financiéres remboursables (microcrédits et autres
préts ou avances) et les prestations en nature (tarifs
réduits ou gratuité d'établissements et services, aides
aux démarches administratives, bons de transport...).
Fin 2014, pres de la moitié des intercommunali-
tés attribuent au moins une prestation (tableau 1).
Les prestations en nature sont les plus fréquemment
distribuées (44 % de I'ensemble des EPCI). Dans cette
catégorie, le tarif réduit ou la gratuité des centres de

1. Le nombre de secteurs est, dans cette fiche, comptabilisé parmi les douze répertoriés dans I'enquéte ASCO de la DREES (voirannexe 1).
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loisirs (20 % des EPCI) ainsi que |'aide aux démarches
administratives (16 %) sont les plus souvent citées.
Des aides financiéres non remboursables sont égale-
ment mises en place dans 15 % des intercommuna-
lités : la prise en charge des frais de transport est la
plus fréquente (8 % des intercommunalités). Enfin, les
aides financiéres remboursables et les cheques d'ac-
compagnement personnalisé sont trés peu répandus,
respectivement proposés par 2,9 % et 1,4 % des EPCI.

L'accés aux prestations soumis a condition
pour une intercommunalité sur deux

Dans 70 % des EPCI délivrant des prestations, un
bareme formel est mis en place pour en bénéficier
(tableau 7). Le quotient familial est le plus utilisé
pour les prestations en nature tandis que les
autres types de baremes, comme le reste a vivre,
sont plus fréquents pour les aides financiéres
non remboursables. m

Proportion d'intercommunalités ayant mis en place une action sociale
et part de la population couverte, par secteur, fin 2014

MEn % de la population couverte

Petite enfance

Jeunesse et famille

Personnes dgées

Insertion professionnelle
Hébergement/logement

Transport

Lutte contre la pauvreté et les exclusions
Personnes handicapées

Acces aux soins et la prévention sanitaire
Sports

Urbanisme

Autres

Au moins un secteur d'action sociale

En % des EPCI

35 |

EPCI : établissement public de coopération intercommunale.

En %

Note > Lensemble des EPCI couvre 94 % de la population francaise.
Lecture > 66 % des EPCI, couvrant 35 % de la population francaise, mettent en place des actions dans le secteur

de la petite enfance.

Champ > EPCI de France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte ASCO; Insee, recensement de la population 2012.
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Attribution de prestations d'action sociale par les intercommunalités,
fin 2014

En %
Part des EPCl appliquant un bareme pour ces prestations
" f’;"t dfs EPCI Des droits ouverts
attribuant au moins . aux bénéficiaires | D'autres types de ;
une prestation, ?:r?ltill?:lt d'un minimum barémes (reste ul':‘ubr:::\;::lse
partype social ou aux pour vivre...)
chdomeurs
Au moins un type de prestations 45,7 56,0 24,2 17,5 70,0
Prestations en nature 43,9 57,7 24,4 13,0 70,0
Aides financiéres 14,7 16,5 12,5 309 443
non remboursables
Aides financiéres remboursables 29 ns ns ns ns
Cheques d'accompagnement 14

personnalisé

EPCI : établissement public de coopération intercommunale ; ns : non significatif statistiquement.

Note > Lensemble des EPCl regroupe 94 % de la population frangaise.

Lecture > 45,7 % des EPCI proposent au moins un type de prestations. Parmi ceux-ci, 70 % utilisent au moins un bareme
pour définir I'éligibilité a la ou aux prestations ; pour 56 % ce baréme repose sur le quotient familial.

Champ > EPCl de France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte ASCO.

Pour en savoir plus

> Des données complémentaires sur I'action sociale des communes et des intercommunalités

sont sur I'espace internet data.drees : www.data.drees.sante.gouv.fr, rubrique Aide et action sociale,
sous-rubrique Action sociale des communes et des intercommunalités.

> Abdouni, S. (2017, février). En 2014, huit communes sur dix ménent une action sociale - Premiers
résultats de I'enquéte ASCO. DREES, Etudes et Résultats, 995.

> Assemblée des communautés de France (2015, mai). Intercommunalité et développement social.
Rapport.

> Havette, S., Moliére, E., Moriceau, C. (2014, septembre). L'action sociale facultative des communes
et des intercommunalités. DREES, Dossiers Solidarités et Santé, 56.
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Les personnes dgées

et leurs ressources

Au 1¢rjanvier 2018, un quart de la population francaise a plus de 60 ans,

une proportion qui devrait fortement augmenter dans l'avenir. Si, en 2016,

le niveau de vie des seniors est, en moyenne, meilleur que celui des personnes
plus jeunes, celui des personnes agées en situation de perte d’autonomie est
plus souvent modeste. En particulier, le taux de pauvreté des plus dgés est de
7,6 %, contre 16,2 % pour les moins de 60 ans, mais il s'éléve a 11,6 % parmi les

seniors en perte d'autonomie.

Au 1¢janvier 2018, 17,2 millions de personnes ont
60 ans ou plus en France métropolitaine et dans les
DROM, soit un quart de la population. Parmi elles,
36 % ont 75 ans ou plus (6,2 millions) et 12 % ont
85ans ou plus (2,1 millions).

Une part croissante de la population
agée de plus de 60 ans

Les projections de population réalisées par I'lnsee
prévoient une hausse importante du nombre de plus
de 60 ans. Selon le scénario central de projection,
ils seraient 22,9 millions en 2040 et 26,4 millions
en 2070 (+53 % entre 2018 et 2070) [graphique T].
De plus, leur part dans I'ensemble de la population
augmenterait, passant de 26 % en 2018 3 32 % en
2040, puis a 35 % en 2070. La proportion des plus
agés augmenterait encore plus. En 2070, 18 % de la
population serait dgée d'au moins 75 ans (13,7 mil-
lions de personnes), contre 9 % en 2018.

Début 2018, 44 % des personnes de 60 ans ou plus
sont des hommes et 56 % des femmes (graphique 2).
La part des femmes augmente avec I'dge, du fait de
leur espérance de vie plus élevée : elle est de 53 %
parmi les 60 a 74 ans et de 61 % parmi les 75 ans
ou plus.

Une majorité des personnes agées
de 60 ans ou plus en couple a domicile

Au Terjanvier 2016, 96 % des Francais agés de 60 ans
ou plus viventen ménage’ (tableau 1). lls sont 59 % a
vivre en couple a leur domicile et 29 % a y vivre seuls.
Ces proportions varient logiquement avec |'dge. Si
la vie en couple a domicile est le mode de cohabi-
tation majoritaire jusqu'a 80 ans, il devient ensuite
de moins en moins fréquent. En effet, les personnes
les plus agées vivent plus fréquemment en établis-
sement, et donc hors ménage (plus de 10 % apres
85 ans) ou seules a leur domicile (entre 45 % et
46 % entre 85 et 95 ans). La part de ceux vivant en
ménage avec d'autres personnes qu'un conjoint aug-
mente également avec I'dge (au moins 10 % a partir
de 90 ans).

Un niveau de vie en moyenne plus élevé,
sauf pour les personnes en perte
d'autonomie

Le revenu? des ménages dont au moins un des
membres a 60 ans ou plus differe Iégérement selon
qu'ils comptent ou non un senior en situation de han-
dicap ou de perte d'autonomie (tableau 2). Ainsi, en
2016, la part du revenu disponible lié a des revenus

1.Un ménage, au sens du recensement de la population de I'Insee, désigne I'ensemble des personnes qui partagent la méme
résidence principale, sans que ces personnes soient nécessairement unies par des liens de parenté. Les personnes vivant en
communauté (maisons de retraite, foyers de travailleurs, maisons de détention...), celles vivant dans des habitations mobiles, les
bateliers, et les sans-abris sont considérés comme vivant hors ménage.

2. Le revenu disponible d'un ménage, considéré ici, correspond aux ressources dont ce ménage dispose pour consommer et épargner.
Il comptabilise tous les revenus, y compris les prestations sociales, et est calculé aprés déduction des impéts directs.
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Répartition par age et par sexe des personnes de 60 ans ou plus,
aux 1¢¢ janvier 2018, 2040 et 2070

Moins de 60 ans 60-74ans M 75-84ans M 85ansetplus
Niveaux en milliers de personnes, proportions dans le total en %
80000
8
70000 5
i i .

60000 ‘ — 1

17 17 17
50000 ] ]
40000
30000 I S

74 68 65
20000
10000

0 T T 1
2018 2040 2070

Lecture > Au 1 janvier 2018, 49,7 millions de personnes ont moins de 60 ans, soit 74 % de la population.

Champ > France métropolitaine et DROM.

Sources > Insee, estimations provisoires de population au 1* janvier 2018 (résultats arrétés fin 2018); Insee, projections de
population 2013-2070.

Pyramide des ages des personnes de 60 ans ou plus,
aux 1°* janvier 2018 et 2070

I Projection au 1¢ janvier 2070 (scénario central) I 1 janvier 2018

100 ans et plus
98 ans
96 ans
94 ans Femmes Hommes|
92 ans
90 ans
88 ans
86 ans
84 ans
82 ans
80 ans
78 ans
76 ans
74 ans
72 ans
70 ans
68 ans
66 ans
64 ans
62 ans
60 ans

500 400 300 200 100 0 100 200 300 400 500
En milliers de personnes

Lecture > Au 1% janvier 2018, 49,7 millions de personnes ont moins de 60 ans, soit 74 % de la population.

Champ > France métropolitaine et DROM.

Sources > Insee, estimations provisoires de population au 1 janvier 2018 (résultats arrétés fin 2018); Insee, projections de
population 2013-2070.
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de remplacement ou des pensions alimentaires
(principalement les retraites et les pensions d'inva-
lidité) est de 75 % parmi I'ensemble des ménages
étudiés ici, contre 81 % pour les ménages dans les-
quels au moins une des personnes de 60 ans ou plus
est en situation de perte d'autonomie. Ces derniers
sont moins nombreux, en proportion (18 % contre
28 % des ménages), a percevoir encore des revenus
dactivité, qui représentent 14 % de leur revenu dis-
ponible en moyenne, contre 24 % dans I'ensemble
des ménages dont un des membres a au moins
60 ans. Al'inverse, le poids des prestations sociales
dans le revenu disponible est plus élevé (4,5 %) dans
les ménages composés d'au moins une personne de
60 ans ou plus en situation de perte d'autonomie
que dans I'ensemble des ménages étudiés (2,3 %).
Les premiers sont 24 % a percevoir des prestations
sociales, contre 18 % de I'ensemble.

Les personnes agées de 60 ans ou plus ont globale-
ment un meilleur niveau de vie que celles de moins
de 60 ans. En effet, 42 % des moins de 60 ans ont un
niveau de vie dit « modeste »3, contre 33 % de leurs
ainés (graphique 3). Alors que 16 % des personnes
de moins de 60 ans sont pauvres au sens statistique
du terme?, 8 % des 60 ans ou plus le sont égale-
ment. Ce résultat tient notamment a la structure des
ménages des personnes de 60 ans ou plus, qui est
prise en compte pour le calcul du niveau de vie. En
effet, celui-ci est calculé en rapportant le montant
des revenus du ménage, net d'impdts, au nombre
«d'unités de consommation »® dans le ménage. Le
plus faible nombre d'unités de consommation dans
les ménages de personnes de 60 ans ou plus, lié
notamment au fait que ces ménages ont plus rare-
ment des enfants a charge, fait plus que compenser
leur revenu disponible en moyenne plus faible.

Répartition par age et mode de cohabitation, au 1¢ janvier 2016

Répartition par mode de cohabitation

Personnes
Personnes | Personnes | Personnes envr:’Zr?: a
enag Répartition
avec d'autres | Ensemble par ge
. M I e personnes
adomicile | a domicile {y compris
leurs enfants)
Effectifs (en milliers) 733 16695
Ensemble des 60 ans ou plus 4 29 59 7 100 100
de 60264 ans 1 22 69 8 100 24
de 65a69ans 1 24 69 6 100 23
Part de702a74ans 2 27 66 6 100 16
dansla X
.| de75a79ans 3 32 59 6 100 13
population
(en %) de80a84ans 6 39 47 7 100 1
de85a89ans 14 46 32 9 100 8
de90a94ans 28 45 17 10 100 4
95 ans ou plus 43 37 8 12 100 1

Note > Les personnes vivant en communauté (maisons de retraite, foyers de travailleurs, maisons de détention...), celles vivant
dans des habitations mobiles, les bateliers, et les sans-abris sont considérés comme vivant hors ménage.
Lecture > Au 1¢ janvier 2016, 4 % des personnes dgées de 60 ans ou plus vivent hors ménage. Parmi les personnes dgées

de 60 a 64 ans, elles sont 1 %.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > Insee, Recensement de la population 2016, exploitation complémentaire.

3. C'est-a-dire qu'il est inférieur a celui en dessous duquel vivent les 40 % de personnes les plus modestes, soit 1530 euros par mois

en2016.

4. C'est-a-dire que leur niveau de vie est inférieur au seuil de pauvreté, fixé a 60 % du niveau de vie médian, soit 1026 euros par mois

en 2016.

5. Ce nombre dépend du nombre et de |'dge des membres de ce ménage.
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En distinguant les plus de 60 ans selon leur perte  est de 48 % parmi les premieres, contre 31 % parmi
d'autonomie, le constat différe. Le niveau de vie des  les seconds, et le taux de pauvreté respectivement
personnes en perte d'autonomie estinférieura celui  de 12 % et 7 %. De plus, les personnes de 60 ans ou
des autres seniors : la part de personnes modestes  plus en situation de dépendance sont aussi plus fré-

Décomposition du revenu disponible des ménages de seniors, en 2016

e . . o Part des ménages percevant
Répartition du revenu disponible (en %) un revenu de ce type (en %)
Composantes du revenu dont : ménages dont : ménages
disponible Ensembledes | comptantaumoinsun |  Ensembledes | comptantau moins un
ménages de seniors | senior handicapé ou | ménages de seniors | senior handicapé ou
en perte d'autonomie en perte d'autonomie

Revenus d'activité’ 23,6 14,0 28,2 179
Salaires 19,8 11,6 25,3 15,3
Revenus d'indépendants 37 2,3 4.8 33
Revenu§ de re.mplace.me:lt 75,3 81,5 92,6 95,6
et pensions alimentaires
Chdmage et préretraites 1,5 1,2 6,6 49
Retraites, pensions
d'invalidité et pensions 73,8 80,3 92,6 95,6
alimentaires
Revenus du patrimoine 16,4 13,4 91,9 89,9
Impéts directs? 17,6 13,4
Prestatloqs so.uales 23 45 177 23,8
non contributives®
Prestations familiales 0,2 0,2 19 1,6
Allocations logement 0,6 1,2 1.3 16,2
Minima sociaux* 1,5 31 8,7 14,5
Prime d'activité 0,1 0,1 2,4 1,4
Ensemble 100,0 100,0
Revenu disponible 2816 9421
mensuel moyen (en euros)
Niveau de vie mensuel 2136 1836
moyen (en euros)
Nn’leﬁu de vie mensuel 1821 1631
médian (en euros)

1. Les revenus d'activité et de remplacement sont présentés sans déduction de la CSG (imposable et non imposable) et

de la CRDS mais sont nets des autres cotisations sociales. Les pensions alimentaires considérées ici sont la différence

entre les pensions alimentaires recues et les pensions alimentaires versées.

2. Impdt sur le revenu, taxe d'habitation, CSG (imposable et non imposable), CRDS, prélévement libératoire sur valeurs
mobiliéres et autres prélevements sociaux sur les revenus du patrimoine. Il sagit des impdts directs payés en 2016,
calculés d'apres la déclaration de revenus 2015.

3. Les prestations soumises a la CRDS sont présentées sans déduction de cette derniére.

4. Dans ce tableau, seuls le RSA, 'AAH et le minimum vieillesse sont comptabilisés.

Note > Une personne est ici dite en situation de perte d'autonomie si elle déclare « étre fortement limitée, depuis au moins
six mois, a cause d'un probléme de santé, dans les activités que les gens font habituellement ».

Lecture > En 2016, pour les ménages dont au moins un des membres est dgé de 60 ans ou plus et présente un handicap
ou est en perte d'autonomie, la part des prestations sociales non contributives dans le revenu disponible est de 4,5 %.
Champ > France métropolitaine, ménages comptant au moins une personne de 60 ans ou plus, vivant dans un logement
ordinaire, dont le revenu déclaré au fisc est positif ou nul et dont la personne de référence n'est pas étudiante.

Sources > Insee, enquéte Revenus fiscaux et sociaux 2016 ; DGFiP ; CNAF; CNAV; CCMSA.
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gquemment modestes que celles de moinsde 60ans.  a I'dge. En effet, les seniors en perte d'autonomie
Elles sont cependant moins souvent pauvres. L'écart  sont en majorité les plus dgés et appartiennent aux
de niveau de vie moyen selon la situation d'autono-  générations plus anciennes, dont les retraites sont
mie au sein des 60 ans ou plus est pour partie [ié¢  plus faibles.m

Répartition des personnes selon leur niveau de vie, en 2016

I Personnes pauvres Personnes modestes (niveau de vie < 4¢ décile) non pauvres
I Personnes avec un niveau de vie >= 4¢ décile En %
100 °
90
80
70 52,3
60
50 -
40 _
30 26,1 - 36,1
Aol -|147,7
20— 422258 |0 | —
10
16,2
0 140 7,6 6,5 11,6
Ensemble Moins de 60 ans 60ans ou plus 60 ans ou plus, 60 ans ou plus,
de la population sans perte en perte
d'autonomie d'autonomie

Notes > Le niveau de vie correspond au revenu disponible du ménage, divisé par le nombre d'unités de consommation.

Le 4¢ décile (D4) est la valeur en dessous de laquelle se situent 40 % de I'ensemble des ménages. Une personne est dite pauvre
lorsque son niveau de vie est inférieur au seuil de pauvreté, fixé a 60 % du niveau de vie médian.

Les personnes considérées comme en perte d'autonomie sont celles qui déclarent « étre fortement limitées, depuis au moins
six mois, a cause d'un probleme de santé, dans les activités que les gens font habituellement ».

Champ > France métropolitaine, personnes vivant dans un ménage ordinaire dont le revenu déclaré au fisc est positif ou nul
et dont la personne de référence n'est pas étudiante.

Sources > Insee, enquéte Revenus fiscaux et sociaux 2016 ; DGFiP ; CNAF; CNAV; CCMSA.

Pour en savoir plus

> Arnaud, F. (dir) (2019). Les retraités et les retraites. Paris, France : DREES, coll. Panoramas

de la DREES-social, fiches 06 et 10.

> Blanpain, N., Buisson, G. (2016, novembre). Projections de population a I'horizon 2070. Deux fois plus
de personnes de 75 ans ou plus qu'en 2013. Insee, Insee Premiére, 1619.

> Cabannes, P.-Y., Richet-Mastain, L. (dir.) (2019). Minima sociaux et prestations sociales. Ménages
aux revenus modestes et redistribution. Paris, France : DREES, coll. Panoramas de la DREES-social.

> Rapport annuel du Conseil d'orientation des retraites (juin 2018). Retraités : un état des lieux
de leur situation.

> Roussel, R. (2017, octobre). Personnes dgées dépendantes : les dépenses de prise en charge
pourraient doubler en part de PIB d'ici a 2060. DREES, Etudes et Résultats, 1032.
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La perte d’autonomie et les aidants

des personnes Ggées

Entre 5 % et 13 % des personnes dgées de 60 ans ou plus sont en situation

de perte d'autonomie en 2015, selon la mesure utilisée, et 26 % déclarent

au moins une restriction sévére dans leurs activités du quotidien. Un senior
vivant a son domicile sur cinq recoit une aide réguliére pour des taches

du quotidien. Fin 2017, 8,6 % des personnes dgées de 60 ans ou plus bénéficient
d’au moins un type d‘aide sociale départementale pour le soutien a l'autonomie.

Plusieurs approches peuvent étre retenues pour
mesurer la perte d'autonomie : une approche par des
indicateurs synthétiques de dépendance, qui résu-
ment les divers aspects de 'autonomie en une mesure
unique, ou une approche étudiant les limitations
fonctionnelles (altérations des fonctions physiques,
sensorielles ou cognitives) ou les restrictions dans les
activités du quotidien, qui peuvent conduire a la perte
d‘autonomie.

Entre 700 000 et 1,9 million
de personnes agées dépendantes
en France métropolitaine

En adoptant la premiére approche, les seniors
dépendants ont été repérés dans le volet seniors des
enquétes Capacités, aides et ressources des seniors
en ménages (CARE-M) et en institutions (CARE-1) de
la DREES, a l'aide d'une estimation large du groupe
iso-ressources (GIR)" allant de 1 a 4. L'estimation se
fonde sur des variables proches des critéres utilisés par
les équipes médico-sociales pour évaluer I'éligibilité a
I'allocation personnalisée d'autonomie (APA)2. Selon
cetindicateur, en 2015, 13 % des personnes agées de
60 ans ou plus (1,9 million d'individus) sont en perte
d'autonomie en France métropolitaine (tableau 1).
Parmi elles, un quart réside dans un établisse-
ment d’hébergement permanent pour personnes
agées. La prévalence des degrés les plus séveres

de perte d'autonomie (GIR 1 ou 2) atteint 4 %, soit
552000 personnes. Alors que 49 % des personnes en
établissement ont un niveau de dépendance sévére,
elles ne sont que 2 % a domicile.

Les indicateurs de Katz et de Colvez, quant a eux, s'at-
tachenta repérer les situations de dépendance sévere,
et sont établis sur la base d'un nombre plus restreint
d'activités de la vie quotidienne que le GIR estimé.
Lindicateur de Katz évalue la capacité d'une personne
a réaliser seule six activités de la vie quotidienne®.
SiI'on se réfere a cette mesure, 6 % des individus de
60 ans ou plus (845000 personnes, dont 370000 en
établissement) sont incapables de réaliser seuls au
moins une de ces activités. L'indicateur de Colvez, qui
permet d'appréhender le besoin d'aide en mesurant la
perte de mobilité, concerne 730000 personnes agées
de 60 ans ou plus (dont 350000 en établissements),
soit 5 %. Comme pour l'estimation du GIR, ces indivi-
dus sont plus nombreux, en proportion, en établisse-
ment qu‘a domicile.

6,4 millions de personnes agées
souffrent de limitations fonctionnelles
et 3,9 millions déclarent des restrictions
dans leurs activités quotidiennes

La seconde approche de la perte d'autonomie cherche
a mesurer l'incapacité en distinguant les limitations
fonctionnelles et les restrictions dans les activités du

1. Lagrille nationale AGGIR (Autonomie gérontologique et groupes iso-ressources) permet de mesurer le degré de perte d'autonomie
du demandeur de I'APA. Elle sert a déterminer si le demandeur a droit & I'APA et, s'il y a effectivement droit, le niveau d'aide dont
il a besoin. Les degrés de perte d'autonomie sont classés en six groupes iso-ressources (GIR). A chaque GIR correspond un niveau
de besoin d'aide pour accomplir les actes essentiels de la vie quotidienne.

2. Toutefois, comme il est estimé a partir de réponses déclaratives, il ne fournit qu'une approximation du niveau de GIR que
déterminerait I'équipe médico-sociale. Le GIR estimé a partir des enquétes CARE est trop imprécis pour permettre une estimation

du non-recours a I'APA.

3. Faire sa toilette, s'habiller, aller aux toilettes et les utiliser, se coucher ou quitter son lit et sasseoir ou quitter son siége, contréler

ses selles et urines, manger des aliments déja préparés.
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quotidien. Les limitations fonctionnelles constituent ~ En 2015, 42 % des personnes agées de 60 ans ou
la premiére étape du processus de perte d'autonomie,  plus souffrent d'au moins une limitation fonction-
elles sont donc les premiers signes de difficulté que  nelle sévere, soit 6,4 millions de personnes. Seules
peuvent connaitre les personnes agées. 9 % des personnes dgées déclarant ces difficultés

Indicateurs synthétiques de dépendance, selon le lieu de vie et I'dge, en 2015

Ensemble Etablissement
dont 75 ans dont 75 ans
ou plus H

Effectifs 15036000 | 5741000 | 14445000 | 5212000 | 590000 | 529000
GIR estimé (définition large)? (en %)

1-2 : dépendants séveres 4 8 2 4 49 50

3-4: dépendants 9 17 8 16 29 29

5: quelques difficultés 6 10 6 10 7 7

Indicateur de Katz (en %)
B-H : personnes incapables de réaliser seules
au moins une des six activités

Indicateur de Colvez (en %)
1-3: confinement au lit ou au fauteuil

ou besoin d'aide pour la toilette et I'habillage 5 n 3 6 59 60
ou pour sortir du domicile

6 12 3 7 63 64

Limitations fonctionnelles? (en %)

Au moins une limitation fonctionnelle sévére 42 66 40 62 96 97
Au moins u‘ne\I|m|tat|onfonctlonnelle 3 55 29 51 9 9
physique sévére

Au moins une Il‘mltatlonfonctlonnelle 20 34 19 0 54 55
sensorielle sévere

Au moins une limitation fonctionnelle 13 23 1 18 69 69

cognitive sévere
Restrictions d'activité* (en %)

Au moins une restriction dactivité sévere 26 46 23 41 97 97
Au moins une restriction sévére

dans les activités de la vie quotidienne (ADL)® 8 18 6 13 69 70
Au moins une restriction sévére dans

les activités instrumentales de la vie 20 40 17 35 96 96
quotidienne (IADL)®

Au moins une restriction sévére d'activité 18 30 1% 2% 63 ot

générale (GALI)

GIR : Groupe iso-ressources. ADL : activities of daily living ou « activités de la vie quotidienne ». IADL: instrumental activities of daily
living ou «activités instrumentales de la vie quotidienne ». GALI : Global Activity Limitation Indicator ou «indicateur de limitation
dactivité générale ».

1.La population a domicile inclut les logements-foyers (rebaptisés depuis « résidences autonomie »).

2.1l s'agit de I'estimation prenant en compte les « quelques difficultés » (définition large).

3. Les limitations fonctionnelles concernent ci les personnes déclarant beaucoup de difficultés ou ne pouvant pas du tout faire l'activité.
4. Les restrictions d‘activité concernent ici les personnes déclarant beaucoup de difficultés ou ne pouvant pas du tout faire I'activité.
5. Les ADL représentent les activités nécessaires pour prendre soin de son propre corps (se laver, se nourrir...), tandis que les IADL
désignent les activités qui permettent de vivre de maniére autonome (faire ses courses, préparer ses repas...).

Champ > Individus de 60 ans ou plus résidant & domicile (y compris résidence autonomie) ou en établissement,

France métropolitaine.

Source > DREES, enquéte Capacités, aides et ressources des seniors (CARE) en ménages 2015 et en institutions 2016, volet seniors.
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résident en établissement, mais quasiment toutes
les personnes en établissement déclarent ce type de
difficulté (96 %). Les limitations physiques sont les
plus répandues, notamment chez les plus agés : 32 %
des personnes agées en déclarent au moins une, soit
4,8 millions de personnes. Viennent ensuite les limita-
tions sensorielles qui sont déclarées par 20 % des per-
sonnes agées. Les limitations cognitives concernent
13 % des individus de 60 ans ou plus et seulement
11 % a domicile.

Les limitations fonctionnelles ne donnent pas forcé-
ment lieu a des restrictions dans les activités®. Parmi
les personnes agées de 60 ans ou plus, 26 % déclarent
au moins une restriction d'activité séveére, soit 3,9 mil-
lions d'individus. Les restrictions d'activité les plus
fréquentes sont les restrictions dans les « activités
instrumentales de la vie quotidienne » (IADL)* qui
concernent 3 millions d'individus de 60 ans ou plus,
dont 568 000 vivant en établissement. Les restric-
tions générales (GALI)® concernent 2,6 millions de
personnes agées de 60 ans ou plus. 1,2 million d'in-
dividus de 60 ans ou plus, tous lieux de vie confondus,
déclarent des difficultés séveres pour au moins une
«activité de la vie quotidienne » (ADL)”.

Entre 2008 et 2015, les prévalences des incapacités,
c'est-a-dire la proportion de personnes déclarant des
difficultés au sein de la population a domicile, ont
diminué pour la plupart des indicateurs®.

Les femmes plus touchées
par la perte d'autonomie

Les femmes sont globalement plus touchées par la
perte d'autonomie que les hommes, hormis pour
les limitations sensorielles (graphique 1). Ces écarts
s'expliquent en partie par des différences démogra-
phiques : les femmes ont en effet une plus grande
longévité que les hommes. Une baisse, entre 2008
et 2015, des inégalités entre femmes et hommes
a toutefois été démontrée chez les moins de 75 ans
a domicile.

La perte d'autonomie et les aidants des personnes agées @

Un senior a domicile sur cinq aidé
régulierement pour les taches du quotidien

En 2015, 3 millions de personnes agées de 60 ans
ou plus vivant a domicile déclarent étre aidées régu-
lierement pour les activités de la vie quotidienne, en
raison de leur age ou d'un probléme de santé. Elles
recoivent le plus souvent une aide pour le ménage
et les courses.

Pres de la moitié des seniors aidés le sont uniquement
par leur entourage, tandis que 19 % le sont unique-
ment par des professionnels, le tiers restant recoit a
la fois une aide de I'entourage et d'aidants profession-
nels. Quand les seniors sont aidés par un membre de
I'entourage, 87 % d'entre eux le sont au moins par le
conjoint ou les enfants.

Un senior aidé sur deux déclare un seul aidant.
Environ une femme aidée sur cing et presqu'un
homme aidé sur deux le sont uniquement par leur
conjoint. Le nombre d‘aidants augmente avec le
niveau de dépendance.

Le soutien a l'autonomie
des personnes dgées et son financement

Plusieurs aides peuvent étre attribuées aux per-
sonnes agées en perte d'autonomie, toutes ne
relevant pas systématiquement de I'aide sociale
départementale aux personnes agées au sens strict
(voir fiche 13). La plus fréquente est I'allocation
personnalisée d'autonomie (APA) [voir fiche 15],
qui bénéficie a 7,6 % de la population dgée de
60 ans ou plus (tableau 2). Cette part est trés forte-
ment liée a l'age : elle concerne en effet 0,5 % des
moins de 65 ans contre 77,7 % des 95 ans ou plus.
L'aide sociale a I'nébergement (ASH) [voir fiche 16]
s'adresse a moins de 1% des 60 ans ou plus, cette
proportion atteint un maximum de 6,2 % parmi les
personnes agées de 95 ans ou plus. L'aide ména-
gére bénéficie a des effectifs beaucoup plus réduits
(0,1 % de la population agée de 60 ans ou plus), et
ce atous les ages.

4. Elles peuvent par exemple étre compensées par des aides techniques ou des aménagements du logement.
5. Faire les courses, préparer les repas, faire les démarches administratives. ..

6. L'activité n'est pas spécifiée.
7.Se laver, s'habiller, couper la nourriture....

8. Cette mesure s'appuie sur la comparaison des résultats de I'enquéte Handicap-santé ménages (HSM) de 2008 et de ceux de

I'enquéte CARE-M de 2015.
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Prévalence de différentes mesures de la perte d'autonomie, selon le lieu
de vie etle sexe, en 2015

M Domicile M Etablissement
En %

F

GIR1-4 GIR1-2 Au moins LF LF LF Au moins ADL IADL GALI
une LF physique  sensorielle  cognitive une RA

F: Femmes. H : Hommes. GIR : Groupe iso-ressources. LF : limitation fonctionnelle. RA : restriction dacitivité. ADL : activities of daily
living ou «activités de la vie quotidienne ». IADL: instrumental activities of daily living ou «activités instrumentales de la vie
quotidienne ». GALI : Global Activity Limitation Indicator ou « indicateur de limitation d‘activité générale ».
Note > Les définitions des indicateurs sont les mémes que celles utilisées dans le tableau 1.
Lecture > 11 % des femmes de 60 ans et plus sont en GIR estimé 1 a 4 a domicile, et 4 % supplémentaires sont en GIR estimé
144 en établissement.
Champ > Individus de 60 ans ou plus résidant a domicile (y compris résidence autonomie) ou en établissement, France métropolitaine.
Source > DREES, enquéte Capacités, aides et ressources des seniors (CARE) en ménages 2015 et en institutions 2016, volet seniors.

Proportions de bénéficiaires d'aide a I'autonomie, en décembre 2017

Aide ménagére pour
——— personnes agées

Aide sociale a I'accueil des | ACTP ou PCH

Figtes | gubendicpes P s amsoupies | onphu
Effectifs 1309920 124410 21880 29170 97820
Ensemble 7,6 0,7 01 0,2 0,6
de 60364 ans 0,5 0,1 0,1 0,3 1,2
de 652369 ans 13 0,3 0,1 0,2 0,7
Part de70a74ans 2,7 0,4 0,1 0,1 0,4
‘;::';::ﬁon de 75279 ans 59 07 01
(en%) de80a84ans 12,8 11 0,2
de 85a89ans 26,3 19 0,2 01 01
de 90394 ans 47,5 33 0,2
95 ans ou plus 717 6,2 0,2

ACTP : allocation compensatrice pour tierce personne. PCH : prestation de compensation du handicap.

APA : allocation personnalisée d‘autonomie. ASH : aide sociale & I'hébergement.

Note > Sont dénombrés ici les bénéficiaires d'une aide sociale, cest-a-dire les personnes ayant un droit ouvert a la prestation

au 31 décembre de I'année, hormis pour 'APA pour laguelle sont dénombrés des bénéficiaires payés au titre du mois de décembre.
Lecture > En décembre 2017,7,6 % des personnes agées de 60 ans ou plus sont bénéficiaires de 'APA. Parmi les personnes dgées
de 60 & 64 ans, elles sont 0,5 %.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte. Personnes de 60 ans ou plus.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale 2017; Insee, estimations provisoires de population au 1¢ janvier 2018

(résultats arrétés fin 2018).
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Les personnes qui étaient bénéficiaires de I'allocation
compensatrice pour tierce personne (ACTP) ou de
la prestation de compensation du handicap (PCH)
peuvent conserver ces aides aprés 60 ans ou opter
pour I'APA. lls sont 0,6 % a en hénéficier. C'est parmi
les personnes dgées de 60 a 64 ans que la part est
la plus élevée (1,2 %). Au total, environ 8,6 % de la
population dgée de 60 ans ou plus est couverte par
au moins une de ces prestations.

Outre ces aides, le soutien a I'autonomie peut pas-
ser par d'autres types de prestations sociales, des
prises en charge par I'assurance maladie, ou encore
des réductions ou crédits d'impot. Le compte de la
dépendance établi par la DREES permet d'évaluer

Pour en savoir plus

La perte d'autonomie et les aidants des personnes agées @

dans son ensemble le colt annuel de la prise en
charge de la perte d'autonomie des personnes dgées
pour les ménages, les pouvoir publics et les orga-
nismes complémentaires. En 2014, le colt global
est estimé a 30 milliards d'euros, tous financeurs
confondus. Ce montant est composé de 41 % de
dépenses de santé, 35 % de prise en charge spéci-
fique de la perte d'autonomie (dont 52 % pour I'APA)
etde 24 % de dépenses d'hébergement en établisse-
ment. Les ménages prennent directement en charge
21 % du montant total. Cette part est beaucoup plus
forte pour les frais d'hébergement (54 %) et le finan-
cement de la perte d'autonomie (23 %) que pour les
dépenses de santé (1 %).m

> Brunel, M., Carrére, A. (2018, juin). Limitations fonctionnelles et restrictions d'activité des personnes
agées vivanta domicile : une approche par le processus de dépendance - Résultats de I'enquéte Capacités,
aides et ressources des seniors (CARE) « ménages ». DREES, Les Dossiers de la Drees, 26.

> Brunel, M., Carrere, A. (2017, septembre). Les personnes agées dépendantes vivant a domicile

en 2015. Premiers résultats de I'enquéte CARE « ménages ». DREES, Ftudes et Résultats, 1029.

> Brunel, M., Latourelle, J., Zakri, M., (2019, février). Un senior a domicile sur cing aidé régulierement
pour les taches du quotidien. DREES, Etudes et Résultats, 1103.

> Carrere, A., Dubost, C.-L.(2018). Ec/airage - Etat de santé et dépendance des seniors. France Portrait

Social, Insee Références, édition 2018.

> Larbi K., Roy D. (2019, juillet). 4 millions de seniors seraient en perte d'autonomie en 2050. Insee, Insee

Premiére, 1761.

> Muller, M. (2017, juillet). 728 000 résidents en établissements d’hébergement pour personnes agées

en 2015. DREES, Ftudes et Résultats, 1015.

> Rapport du conseil de I'dge du HCFEA (décembre 2017). La prise en charge des aides & 'autonomie
et son incidence sur la qualité de vie des personnes agées et de leurs proches aidants.

> Roussel, R. (2017, octobre). Personnes dgées dépendantes : les dépenses de prise en charge pourraient
doubler en part de PIB d'ici a 2060. DREES, Etudes et Résultats, 1032.

9.Dans ce calcul, est négligé le fait que certaines personnes peuvent percevoir la PCH et une aide-ménagére pour personne
handicapée (car I'effectif est tres faible parmi les 60 ans ou plus), et est faite I'hypothése que 88 % des bénéficiaires de I'ASH pour
personnes agées le sont aussi de I'APA (Source DREES, EHPA 2015). Hormis ces situations, le cumul des aides n'est pas possible.
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https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er1032.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er1032.pdf

Les dispositifs d’aide sociale

aux personnes dgées

L'aide sociale départementale aux personnes dgées comprend plusieurs
prestations : I'allocation personnalisée d'autonomie (APA), l'allocation
représentative de services ménagers ou aide ménageére et, pour les

personnes accueillies en établissement ou chez des particuliers, |aide sociale
al'hébergement (ASH). Par ailleurs, certaines communes et les caisses de retraite
mettent en place des actions sociales a destination des personnes agées.

L'aide sociale aux personnes agées est définie par le
Code de I'action sociale et des familles (CASF) dans I'ar-
ticle L. 113-1, qui reprend l'article 26 du décret 53-1186
du 29 novembre 1953 portant réforme des lois d'as-
sistance : « Toute personne agée de 65 ans privée de
ressources suffisantes peut bénéficier, soit d'une aide
a domicile, soit d'un accueil chez des particuliers ou
dans un établissement. Les personnes agées de plus
de 60 ans peuvent obtenir les mémes avantages lors-
qu'elles sont reconnues inaptes au travail. »

L'aide sociale départementale
aux personnes agées

L'aide sociale aux personnes dgées est confiée aux
conseils départementaux, mais les montants et les
conditions d'attribution des différentes prestations
sont encadrés par la loi". Toutefois, I'article L. 121-4
du CASF précise que « le conseil départemental peut
décider de conditions et de montants plus favorables
que ceux prévus par les lois et réglements appli-
cables aux prestations [d'aide sociale]. Le départe-
mentassure la charge financiére de ces décisions ».

L'aide sociale départementale aux personnes dgées
se compose essentiellement de I'allocation per-
sonnalisée d'autonomie (APA), de I'aide sociale a
I'hébergement (ASH) en établissement ou chez des
particuliers et des aides ménageres. La prestation de
compensation du handicap (PCH) [voir fiche 19] est

également disponible pour les personnes agées de
60 ans ou plus en perte d'autonomie, sous certaines
conditions. Sila personne dispose déja de cette pres-
tation - ou y est éligible - avant d'avoir atteint I'dge
de 60 ans et en fait la demande avant 75 ans, ou
qu'elle exerce toujours une activité professionnelle,
la PCH peut lui étre accordée. En revanche, elle n'est
pas cumulable avec I'APA.

Par définition, les dépenses d'aide sociale sont
récupérables par les conseils départementaux - au
moins en partie - aupres des obligés alimentaires
des personnes bénéficiaires et par recours sur suc-
cession (art. L. 132-6 et L. 132-8 du CASF2). Cette
régle a cependant été assouplie puisque, actuelle-
ment, seules I'aide sociale a I'hébergement (ASH) ou
al'accueil par des particuliers a titre onéreux et I'aide
ménagere donnent lieu a ces récupérations. 'APA en
est, en revanche, totalement exempte.

L'allocation personnalisée d'autonomie

Mise en place par la loi du 20 juillet 20012, 'APA a été
modifiée par la loi du 28 décembre 2015%. Larticle
L. 232-1 du CASF prévoit ainsi que « toute personne
agée résidant en France qui se trouve dans l'incapa-
cité d'assumer les conséquences du manque ou de la
perte d'autonomie liés a son état physique ou mental a
droit a une allocation personnalisée d'autonomie per-
mettant une prise en charge adaptée a ses besoins ».

1. Loi n° 83-663 du 22 juillet 1983 complétant la loi n° 83-8 du 7 janvier 1983 relative & la répartition de compétences entre

les communes, les départements, les régions et I'ttat.

2. Ces deux articles reprenant également le décret 53-1186 du 29 novembre 1953 (art. 19 et 21).
3.Loi n° 2001-647 du 20 juillet 2001 relative a la prise en charge de la perte d'autonomie des personnes dgées et

al'allocation personnalisée d'autonomie.

4.10in®2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a I'adaptation de la société au vieillissement.
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La grille nationale AGGIR (Autonomie gérontologique
et groupes iso-ressources) permet de mesurer les
degrés de perte d'autonomie des demandeurs de
I'APA par les besoins d'aides pour accomplir les actes
essentiels de la vie quotidienne. Ces différents degrés
de perte d'autonomie sont classés en groupes iso-
ressources, allantdu GIR 1 pour les personnes les plus
dépendantes au GIR 6 pour les personnes les plus
autonomes. Les personnes éligibles a I'APA sont celles
relevantdes GIR 1a 4.

Pour les personnes résidant en logement ordinaire
ou en résidence autonomie, I'APA, dite « a domicile »,
est une aide en nature permettant la prise en charge
d'une partie des frais issus d'un plan d'aide établi par
une équipe médico-sociale du département apres
évaluation des besoins de la personne bénéficiaire.
Les montants des plans d'aide sont plafonnés en
fonction du GIR. Si l'ouverture de droits a I'APA nest
pas soumise a conditions de ressources, la part du
montant du plan d'aide financée par I'allocation est

Les dispositifs d'aide sociale aux personnes dgées @

trés fortement conditionnée a celles-ci. Un bénéfi-
ciaire peut ainsi ne percevoir que 10 % du montant
du plan d‘aide si ses revenus dépassent un certain
plafond® (graphique 7). La répartition du montant du
plan d'aide entre la part versée par le département
et celle qui reste a la charge du bénéficiaire (parfois
appelée «ticket modérateur ») dépend également du
montant total du plan d'aide. Plus celui-ci est élevé,
plus la part financée par I'APA est élevée.

La majorité des versements liés a I'APA a domicile
consiste a rémunérer un intervenant a domicile. Dans
une proportion bien moindre, I'APA peut également
servira payer un hébergement temporaire ou un accueil
de jour, des aides techniques ou des aménagements du
logement du bénéficiaire. De plus, il existe un droit au
répit des proches aidants, qui peut étre activé quand le
plafond du plan d'aide APA du bénéficiaire est atteint.
Il permet de financer un accueil de jour ou de nuit, un
hébergement temporaire ou un relais a domicile de la
personne aidée.

Part des plans d'aide mensuels a la charge du bénéficiaire de 'APA
a domicile en fonction du revenu et du montant du plan d'aide

= Plafond GIR 4
100 En % du montant du plan d'aide
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Note > Les montants mensuels des plans d'aide considérés pour I'exemple sont ceux correspondants aux différents plafonds
de I'APA & domicile : 665,67 euros pour le GIR 4, 997,85 euros pour le GIR 3, 1381,04 euros pour le GIR 2 et 1719,94 euros

pourle GIR 1en 2018.

Lecture > Pour un plan d'aide correspondant au plafond du GIR 4, le reste a charge d'un bénéficiaire ayant des revenus
mensuels de 1500 euros correspond a 23 % du montant du plan d'aide (152,18 euros). Ce reste a charge est nul

pour les bénéficiaires ayant des revenus mensuels de 800 euros.

Source > Code de |'action sociale et des familles, article R. 232-11.

5. Pour I'APA & domicile, le plafond est fixé & 2957 euros depuis le 1% janvier 2018. Les bénéficiaires disposent de la totalité de I'APA

a domicile si leurs revenus sont inférieurs a 802,93 euros.
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Enfin, I'APA est également versée en établissement
d'hébergement pour personnes agées (EHPA) et sert
alors a couvrir une partie du tarif « dépendance » fac-
turé aux résidents, celui-ci étant négocié entre I'éta-
blissement et le conseil départemental (graphique 2).

L'aide ménageére

Auttitre de I'aide sociale, les personnes dgées en perte
d'autonomie ou en risque de perte d'autonomie a
domicile, comme les personnes relevant des GIR 5
et 6, peuvent bénéficier d'une aide a domicile qui
« peut étre accordée soit en especes, soit en nature.
Laide financiere comprend l'allocation simple et, le
cas échéant, une allocation représentative de services
ménagers. [...] L'aide en nature est accordée sous
forme de services ménagers » (art. L. 231-1 du CASF).

Communément appelée « aide ménageére », celle-ci
dépend, comme I'APA, des ressources du bénéficiaire.
Cette aide est par ailleurs récupérable auprés des obli-
gés alimentaires et sur succession. Si les ressources des
personnes demandant une aide ménagére dépassent
le plafond de I'allocation de solidarité aux personnes
agées® [Aspa], celle-ci est versée par la caisse de retraite,
etnon plus par le département. Cette aide ménagére
n'est pas cumulable avec I'APA.

L'aide sociale a I'hébergement

Laide sociale a I'hébergement (ASH) sert a acquitter
tout ou partie du tarif « hébergement » des établis-
sements pour les personnes agées a faibles res-
sources. Elle peut également servir a rémunérer des
accueillants familiaux, et &tre cumulée avec I'APA.

Part du forfait mensuel a la charge du bénéficiaire de I'APA
en établissement en fonction du GIR et du revenu

= GIR5-6

En % du forfait mensuel a la charge du bénéficiaire

= GIR3-4
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Note > Les tarifs dépendance pris en compte ici sont les tarifs moyens observés en Ehpad au 31 décembre 2015 : 5,50 euros
par jour pour les GIR 5 et 6, 12,90 euros par jour pour les GIR 3 et 4, 20,50 euros par jour pour les GIR 1 et 2 (source : DREES,

enquéte EHPA2015).

Une partie des départements financent I'APA en établissement sous forme de dotation globale et n‘appliquent pas la dégressivité

en fonction du revenu.

Lecture > Pour un bénéficiaire de I'APA en établissement en GIR 3 ayant un revenu de 3 000 euros mensuels, le reste a charge

correspond a 62 % du montant mensuel du tarif hébergement.

Source > Code de l'action sociale et des familles, article R. 232-19.

6. Ce plafond est fixé a 833 euros mensuels pour une personne seule eta 1293,54 euros pour un couple au 1+ avril 2018.
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Elle répond a la définition stricte de I'aide sociale : elle
dépend des revenus, et est récupérable aupres des
obligés alimentaires et sur succession. Par ailleurs,
elle n'intervient qu'en complément de la partie payée
par le résident, dans la limite de 90 % de ses revenus
propres. Un revenu minimum mensuel est toute-
fois garanti au bénéficiaire de I'ASH, pour son usage
personnel. Son montant est égal a 1 % du montant
annuel de I'Aspa” (art. R. 231-6 du CASF).

Les autres aides aux personnes agées

Certaines communes apportent des aides ou réalisent
des actions sociales pour les personnes agées, sous la

Les dispositifs d'aide sociale aux personnes dgées @

forme notamment d'aides financiéres ou en nature.
Par ailleurs, I'action sociale des caisses de retraite,
outre I'aide ménagere qu'elles peuvent délivrer, passe
par des programmes d‘actions collectives de préven-
tion, notamment du risque de perte d‘autonomie des
personnes agées. Elles mettent également en place
un accompagnement renforcé lorsqu‘un retraité est
fragilisé a I'occasion d'un événement de rupture,
comme le veuvage ou le retour a domicile aprés hospi-
talisation. Enfin, I'assurance maladie prend en charge
les frais afférents aux soins des personnes hébergées
en établissement (type Ehpad) ou suivies par un ser-
vice de soins infirmiers a domicile (Ssiad). m

Des évolutions annoncées des prestations d'aide sociale

aux personnes agées

Dans cette fiche, les dispositifs sont décrits tels qu'ils fonctionnent a ce jour. Ceux-ci pourraient toutefois évo-
luer prochainement, a la suite des propositions rendues publiques en mars 2019 a I'issue de la concertation
Grand &ge et autonomie. Un projet de Loi a été annoncé qui pourrait conduire a faire évoluer les prestations

d'APA et d'ASH.

7. Soit 100 euros par mois en 2018.
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Laide sociale départementale

aux personnes dgées

Fin 2017, 1,45 million de prestations d'aide sociale ont été allouées par

les départements aux personnes dgées en perte d'autonomie, pour une dépense
brute globale de 7,6 milliards d'euros. Entre 2002 et 2017, le nombre

de prestations et les dépenses associées ne cessent de croitre. Les disparités
géographiques de dépenses moyennes par aide sont marquées.

Les personnes agées en perte d'autonomie peuvent
disposer d'une aide sociale du département, qu'elles
vivent a domicile ou qu'elles soient hébergées en
établissement. L'aide sociale départementale aux
personnes agées se compose essentiellement de I'al-
location personnalisée d'autonomie (APA), de I'aide
sociale a I'nébergement (ASH) en établissement ou en
accueil familial, et d'aides ménageres. En parallele, les
communes peuvent également mettre en place des
actions sociales en faveur des personnes agées : c'est
le cas de deux tiers des communes, couvrant 90 % de
la population (voir fiche 08). Par ailleurs, une partie
des dépenses de I'Assurance maladie sont destinées a
la prise en charge des personnes agées dépendantes
en établissement. Enfin, les organismes de protection
sociale, notamment les caisses de retraite, peuvent
mener des actions sociales (aides ménageres, action
de prévention, aide a la construction des lieux d'hé-
bergement) [voir fiches 01 et 13].

Les prestations d'aide sociale
des départements et les dépenses
associées continuent de croitre

En décembre 2017, 1,45 million de prestations®
d'aide sociale aux personnes agées sont accordées

par les départements, dont 787 000 aides a domicile
et 665000 aides a 'accueil (tableau 1). Le nombre
d'aides est supérieur a celui des personnes agées
aidées, car une méme personne peut percevoira la
fois 'APA et I'ASHZ.

Selon les derniéres données provisoires disponibles,
le nombre d'aides sociales aux personnes agées
s'éleve a 1,47 million en 2018. Il augmente légére-
ment de 1,0 % entre 2017 et 2018. Cette évolution
se retrouve pour |'aide a domicile comme pour I'aide
a l'accueil (+1,0 % chacun). En particulier, le nombre
de bénéficiaires de I'APA croft de 1,2 %.

Pour I'ensemble de I'année 2017, les dépenses
brutes (encadré 1) associées s'élevent a 7,3 milliards
d'euros, dont 3,6 milliards pour I'aide a domicile et
3,7 milliards pour l'aide a I'accueil. Au total, I'aide
a domicile représente 54 % du nombre moyen de
prestations®, pour 49 % des dépenses® et I'aide
a l'accueil 46 % des prestations, pour 51 % des
dépenses. En ajoutant les participations et subven-
tions®, ainsi que les autres dépenses d'aide aux
personnes agées®, les dépenses brutes totales s'éta-
blissent a 7,6 milliards d'euros. Au total, 'APA repré-
sente 90 % du nombre moyen d'aides attribuées
dans I'année et 78 % des dépenses totales.

1. Le nombre d‘aides au mois de décembre additionne le nombre de bénéficiaires (personnes ayant un droit ouvert) au 31 décembre
d'une aide ménagére, de I'ASH en établissement ou d'une aide a I'accueil familial ainsi que de bénéficiaires de I'APA payés au titre
du mois de décembre.

2. Selon I'enquéte EHPA (établissements d'hébergement pour personnes agées) de la DREES, fin 2015, 88 % des bénéficiaires de
I'ASH pergoivent aussi I'APA. Aussi, le nombre de bénéficiaires d'une aide sociale aux personnes agées fin 2017 peut étre estimé a
1,3 million, dont 558 000 en établissement.

3.Le nombre moyen d'aides en 2017 est calculé comme la moyenne des nombres d'aides observées en décembre 2016 et en
décembre 2017.

4.Endehors des dépenses des « autres aides aux personnes dgées ».

5.1 peut s'agir de participations a des actions menées par d'autres collectivités ou organisations, en matiére de prévention
notamment. Les subventions peuvent concerner le secteur associatif (aides aux établissements ou services).

6. Lesautres dépenses d'aide aux personnes dgées comprennent des dépenses d’APA non comptabilisées a domicile ou en établissement
etd'autres dépenses non affectées parailleurs, telles que, par exemple, des charges a caractére général, des frais de transports, etc.
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L'aide sociale départementale aux personnes agées @

JClEhl Nombre d'aides sociales aux personnes dgées et dépenses associées,

en 2017 et 2018
Nombre d'aides au mois de décembre Dépenses annuelles
(en milliers) d‘aides dans I'année3 | (en millions d'euros)
Evolution Evolution Evolution Evolution
2017 | 2016/2017 2017/2018 2016/2017 2016/2017
(en %) (p) (en %) (en %) (en %)
Aides a domicile 787 13 795 1,0 782 1,3 3557 2,5
dont aides ménagéres 18 -3,8 17 -4.8 18 -3,7 81 59
dont APAT 769 14 778 11 764 14 3477 2,5
Aides a I'accueil 665 19 672 1,0 659 19 3724 0,5
dontASH en établissement? 122 -0,6 122 0,0 122 0,1 1273 0,1
dontASH chez des particuliers 2 2,7 2 1M1 2 2,7 19 1
dont APA 541 2,5 548 13 535 2,3 2431 0.9
Total aides 3 domicile 1452 15 1467 1,0 1441 15 |7281 15
etal'accueil
dont APA 1310 18 1326 1,2 1298 18 5942 1,7
Autres aides - - - - - - 325 24,8
Total 1452 1,5 1467 1,0 1441 1.5 7606 2,3

ASH : aide sociale a I'hébergement ; APA : allocation personnalisée d'autonomie.

(p) : provisoire

1. Pour I'APA, sont dénombrés des bénéficiaires payés au titre du mois de décembre de chaque année, alors que ce sont
des bénéficiaires (personnes ayant un droit ouvert a la prestation) au 31 décembre pour les autres aides.

2. Les dépenses d'ASH comptabilisées ici sont nettes des récupérations sur bénéficiaires, tiers payants et succession.

3. Le nombre moyen d‘aides en 2017 est la moyenne du nombre d'aides observées au 31 décembre 2016 et de celui observé
au 31 décembre 2017.

Note > Dautres dépenses d’APA non affectées a I'APA & domicile ou a I'APA en établissement sont comptabilisées

dans « Autres aides » (35 millions d'euros en 2017).

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.

Une nouvelle convention pour le calcul des dépenses brutes d'aide
sociale aux personnes dgées

Les dépenses brutes collectées dans le cadre de I'enquéte Aide sociale sont des dépenses engagées par
les départements, avant d'éventuelles récupérations, recouvrements ou remboursements. Cependant, les
dépenses d'aide sociale a I'nébergement (ASH) des personnes agées sont, y compris au sein des dépenses
totales, exprimées apres déduction des récupérations sur bénéficiaires, tiers payants et succession, afin d'as-
surer une comparaison pertinente entre départements. En effet, les pratiques de ces derniers en la matiére
sont particulierement diverses et peuvent se traduire dans les comptes administratifs par des montants avant
récupérations aupres des obligés alimentaires et héritiers tres différents (voir fiche 16). Pour les dépenses
d'ASH, le caractére « brut » s'entend donc uniquement comme : avant recouvrements auprés d'autres collec-
tivités territoriales ou remboursements.

Cette nouvelle convention pour I'ASH, et donc pour les dépenses d'aides sociales aux personnes agées dans
leur ensemble, est appliquée par la DREES a partir de la présente édition de cet ouvrage. Les données dif-
ferent donc et ne peuvent pas étre comparées a celles publiées dans les éditions 2018 et antérieures du
Panoramas Laide et I'action sociales en France.
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@ L'aide sociale départementale aux personnes agées

Des changements majeurs liés a la mise
en place de I'APA en 2002

Entre 1999 et 2017, le nombre d'aides sociales
attribuées aux personnes dgées et les dépenses
annuelles correspondantes ont été respectivement
multipliées par 4,7 et 3,7 (en euros constants?)
[graphiques 1 et 2]. Sile nombre d'aides en décembre

et les dépenses annuelles étaient croissants entre
1999 et 2001 (de respectivement +5 % et +2,8 % en
moyenne annuelle), c'est surtout la mise en place de
I'APA en 2002 qui a entrainé des changements majeurs
dans l'aide sociale aux personnes agées (voir fiche 15).

Contrairement a la prestation spécifique dépendance
(PSD) a laquelle elle s'est substituée, I'APA n'est pas

Evolution du nombre d'aides sociales aux personnes agées, en décembre,
de 199922017
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1600 000
1400000
1200000
1000 000
800000
600000
400000
200000

Mise en place de I'APA

0
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Note > Les aides a domicile dénombrés ici comprennent la PSD a domicile (de 1999 a 2003), 'APA a domicile et les aides
ménageres. Les aides a I'accueil comprennent la PSD en établissement (de 1999 a 2003), I'aide sociale a I'hébergement en
établissement ou en famille d'accueil et 'APA en établissement.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.

Evolution des dépenses brutes annuelles d'aide sociale aux personnes
agées, de 1999 2 2017

I Aides a domicile
En millions d'euros constants de 2017

Aides a I'accueil I Autres dépenses?

8000
7000
6000
5000
4000
3000
2000
1000

0
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Mise en place de I'APA

/7

—

1. Dont subventions et participations.

Note > Les aides a domicile comprennent la PSD a domicile (de 1999 & 2003), 'APA & domicile et les aides ménagéres.

Les aides a I'accueil comprennent la PSD en établissement (de 1999 a 2003), l'aide sociale & 'hébergement en établissement
(nettes des récupérations) ou en famille d'accueil et 'APA en établissement. Les autres dépenses comprennent notamment
d'autres dépenses d'APA non affectées a domicile ou en établissement, des subventions et des participations.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.

7. Sauf mention contraire, les évolutions de dépenses sont systématiquement indiquées en euros constants. Elles sont donc déflatées
de I'indice général des prix a la consommation de I'ensemble des ménages de la France entiere. En 2017, cet indice a augmenté de
1,0 % en moyenne annuelle.
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soumise a conditions de ressources et s'adresse éga-
lement aux personnes moyennement dépendantes
(classées en GIR 4). La montée en charge de cette
allocation, conjuguée a I'évolution démographique,
a donc occasionné une augmentation considérable
du nombre d'aides a domicile, de 109 % entre 2002
et 2017, et de 54 % du nombre d'aides a I'accueil des
personnes agées dépendantes. En 2017, 7,8 % des
personnes de 60 ans ou plus sont bénéficiaires d'une
aide sociale départementale, contre 2,7 % en 2001.
Les dépenses associées ont quasi doublé, au cours
de cette période, passant, en euros constants 2017,
de 4,1 milliards a 7,6 milliards d'euros. Cette évolu-
tion, d'ampleur différente selon l'aide considérée,
est de +86,7 % pour l'aide a domicile et de +74,3 %
pour 'aide a l'accueil.

Les dépenses et le nombre d'aides ont surtout aug-
menté entre 2002 et 2009, pour ensuite se stabili-
ser relativement, traduisant la fin de la montée en
charge de I'APA, ainsi qu'un ralentissement de la
croissance démographique des personnes agées
de 75 ans ou plus. Ainsi, les hausses des dépenses
et du nombre d'aides sont, toutes deux, de 7.9 % en
moyenne annuelle entre 2002 et 2009, alors qu'elles
sont de respectivement 0,7 % et 1,4 % entre 2009
et 2017. Cependant, en lien avec la loi d'adaptation
de la société au vieillissement (ASV)2, les dépenses
a domicile augmentent de nouveau plus nettement
entre 2015 et 2017 (+2,6 % en moyenne en euros
constants), portées par la hausse des plafonds d'APA.
La dépense brute moyenne par aide? est de
5300 euros en 2017. Elle est plus importante pour
les aides a l'accueil que pour les aides a domicile :
5600 euros contre 4500 euros. La tendance a la
baisse de la dépense brute moyenne par aide
observée entre 2002 et 2014 (-2,7 % en moyenne
annuelle), s'inverse a partir de 2015 sous I'ef-
fet de la mise en ceuvre de la loi ASV (+0,8 % en
moyenne annuelle).

8.L0in°2015-1776 du 28 décembre 2015.

L'aide sociale départementale aux personnes agées

De fortes disparités départementales

Les personnes dgées bénéficiaires de l'aide sociale
se répartissent de facon inégale sur le territoire.
En décembre 2017, le nombre d‘aides pour 100 habi-
tants de 60 ans ou plus'® varie de 4,7 % a 15,3 % selon
les départements, soit un écart du simple au triple.
Cependant, quatre départements sur dix présentent un
taux d'aides compris entre 7,7 % et 9,4 %; ces valeurs
se situanta plus ou moins 10 % de la médiane, qui
s'établita 8,5 %. Les départements aux taux d'aides les
plus faibles sont des départements franciliens ou limi-
trophes de Ile-de-France etla Guyane (carte 7).

Les dépenses moyennes par aide sociale aux per-
sonnes agées varient du simple au double selon les
territoires : de 4 100 euros a 8 300 euros en 20172
(carte 2). Néanmoins, deux tiers des départements
consacrent une dépense moyenne par aide comprise
entre 4 600 et 5 600 euros, soit entre 90 % et 110 %
de la médiane, égale a 5 100 euros. Seuls 9 départe-
ments présentent une dépense moyenne supérieure
ou égale a 6 100 euros, soit au moins 120 % de la
valeur médiane.

Plusieurs raisons peuvent expliquer ces relatives
disparités :

e des différences territorialisées de prévalence de la
dépendance;

e des différences territorialisées de reconnaissance
administrative de la perte d'autonomie (pratiques
différentes d'évaluation du GIR, par exemple);

e le nombre de places d'hébergement, tres divers
selon les départements;

® |a substitution de I'APA a la PCH ou I'ACTP aux ages
«avancés », qui peut étre plus ou moins prononcée
selon le territoire (voir fiche 21);

e |e contexte économique local et son évolution,
notamment pour le recours a I'ASH et I'APA : plus les
personnes sont modestes, plus elles peuvent pré-
tendre a I'aide sociale a I'hébergement, et moins le
ticket modérateur pour I'APA est élevé.

9. La dépense moyenne par aide pour une année n est calculée en faisant le rapport de la dépense totale annuelle de cette année n &
la moyenne des nombres d'aides au 31 décembre des années n-1 et n.

10. Le taux d'aides est de 8,4 % au niveau national, ce qui ne signifie pas que 8 personnes dgées de 60 ans ou plus sur 100 sont en
situation de perte d'autonomie, car le taux n'est pas corrigé des doubles comptes. Ce ratio rapporte en effet un nombre d'aides et non

de personnes a la population potentiellement concernée.

11. La médiane est la valeur en dessous de laquelle se situent la moitié des départements.

12. Excepté en Guyane ou elle atteint 13 400 euros.
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Taux d‘aides sociales départementales aux personnes agées, en décembre 2017

Guadeloupe
. ®
Martinique
En % des 60 ans ou plus
] de 4,7 amoins de 6,0 (6 départements)
[T de 6,0 a moins de 7,7 (23 départements)
Guyane M de 7,7 amoins de 9,4 (40 départements)
W de 9,4 amoins de 11,1(21 départements)
M de 11,14 15,3(11 départements)
La Réunion

Note > Au niveau national, au 31 décembre 2017, le taux d'aides sociales départementales aux personnes dgées est de 8,4
pour 100 habitants de 60 ans ou plus. Ce taux n'est pas corrigé des doubles comptes : une méme personne peut bénéficier

de deux aides. La médiane, c'est-a-dire la valeur en dessous de laquelle se situent la moitié des départements, est égale a 8,5.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale ; Insee, estimations provisoires de population au 1 janvier 2018 (résultats arrétés fin 2018).

Dépenses brutes annuelles moyennes par aide sociale aux personnes agées,
en 2017

Guadeloupe

v

Martinique

\

En euros par bénéficiaire

] de 4100 a moins de 4 600 (12 départements)
I de 4600 a moins de 5 100 (33 départements)
I de 5100 a moins de 5 600 (33 départements)
I de 5600 a moins de 6 100 (14 départements)
W de 6100 a 13400 (9 départements)

La Réunion

Note > Au niveau national, en 2017, la dépense moyenne par aide sociale pour les personnes dgées s'éléve a 5 300 euros.
La médiane, c'est-a-dire la valeur en dessous de laquelle se situent la moitié des départements, est de 5 100 euros.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.
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Des taux d'effort des bénéficiaires
de I'APA variables selon le revenu
et le niveau de dépendance

Les prestations d'aide sociale se combinent a
d'autres types d'aide publique pour permettre aux
personnes agées de faire face au colt de la perte
d'autonomie. Des simulations permettent de mesu-
rer les effets globaux de ces aides. La prise en charge

L'aide sociale départementale aux personnes agées @

de la perte d'autonomie des bénéficiaires de I'APA
a domicile coliterait ainsi en moyenne 559 euros
par mois™2. Ce besoin est couverta 75 % par I'APA.
D'autres aides sont attribuées aux personnes agées
dépendantes : une réduction d'impét et, depuis le 1¢'
janvier 2017, un crédit d'impdt en cas de recours a un
salarié a domicile. Ces aides couvrent en moyenne
respectivement 7 % et 6 % du besoin. Un solde de

Reste a charge mensuel et taux d'effort de la prise en charge
de la dépendance selon le revenu du bénéficiaire

3a - Reste a charge mensuel et taux d'effort de la prise en charge de la dépendance selon le GIR

[ Reste a charge mensuel === Taux d'effort (axe de droite)

En euros En %
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3b - Selon le revenu du bénéficiaire
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Note > Le reste a charge est défini ici comme la somme du ticket modérateur aprés crédit d'impdt et de la part du plan APA
au-dela des plafonds réglementaires. Le taux d'effort est calculé comme le reste a charge rapporté aux ressources de I'individu.
Ces dernieres correspondent aux ressources «au sens de I'APA, telles que prises en compte par les conseils départementaux,
mais redressées de maniére a ne pas pouvoir étre inférieures au niveau du minimum vieillesse (801 euros par mois pour une
personne seule et 1 243 euros par mois pour un couple).

Champ > France métropolitaine, bénéficiaires de I'APA a domicile fin 2017.

Source > DREES, enquéte CARE volet ménages appariées aux données fiscales et sociales sur les revenus, modéle Autonomix.

13. Cemontantest égal alasomme du plan d'aide notifié par I'équipe médico-sociale du département et de |'éventuel besoin de prise
en charge au-dela du plafond de I'APA, tel que simulé par le modéle Autonomix de la DREES (voir I'annexe 1). La simulation suppose
que le tarif réellement facturé est égal a celui prévu dans le plan d'aide notifié. Lannée de référence de la simulation est 2017.
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72 euros par mois, en moyenne, reste a la charge des
allocataires de I'APA. Il peut étre financé directement
par le bénéficiaire, mais il peut aussi donner lieu a un
renoncement (partiel) a une prise en charge.

Les colits de prise en charge de la perte d'autonomie,
leur couverture par les diverses aides, le reste a charge
et les taux d'effort des bénéficiaires varient sensible-
ment selon le niveau de dépendance (GIR) et le niveau
de ressources (graphique 3). Les restes a charge sont
plus élevés pour les personnes les plus dépendantes :
133 euros par mois en moyenne pour les personnes
en GIR 1, contre 48 euros pour les personnes en GIR 4.
Néanmoins, les taux d'effort restent faibles dans les
deux cas (6 % et 3 % des revenus respectivement). Le
reste a charge et le taux d'effort sont par ailleurs crois-
sants avec le niveau de revenus des personnes agées
dépendantes depuis 2017, alors que cela était moins
netavant la loi et la mise en place du crédit d'impot.

De forts restes a charge en institution

S'agissant des personnes dgées en établisse-
ment, leurs frais de séjour s'élévent en moyenne a
2 382 euros par mois en 2017 : 1 866 euros pour
I'nébergement et 516 euros pour la dépendance.
Les personnes agées touchent ensuite un montant
moyen d'aides (toutes aides confondues, avant
prise en compte de I'ASH) de 419 euros par mois :
325 euros d'APA, 42 euros d'aides au logement™
et 52 euros de réduction d'impdt. Le reste a charge
moyen (avant prise en compte de I'ASH) est ainsi de
1965 euros par mois, d'apres le modéle Autonomix.
En fonction des ressources des personnes, les aides
percues et leurs montants ne sont pas les mémes :

les aides au logement et I'ASH sont destinées aux per-
sonnes aux ressources les plus modestes tandis que
les réductions d'imp6t bénéficient aux personnes les
plus aisées. Ces derniéres ont en moyenne des frais
d'hébergement plus élevés, car elles résident plus
souvent dans des établissements aux tarifs les plus
élevés (notamment des établissements privés a but
lucratif). En revanche, les frais liés a la dépendance
sont en moyenne relativement proches quel que soit
le niveau de ressources, car la répartition des résidents
par GIR ne varie pas selon ce critere.

Les taux d'effort des résidents, qui rapportent les
dépenses aux ressources des personnes, sont trés
élevés, méme lorsque l'on tient compte de I'en-
semble des dispositifs publics qui leur apportent
une aide financiére. En particulier, le reste a charge
est en moyenne supérieur aux ressources (ce qui
se traduit par un taux d'effort supérieur a 100 %)
jusqu'a environ 2000 euros de ressources men-
suelles. Ainsi, avant la prise en compte de I'ASH,
76 % des résidents sont dans l'impossibilité de
financer leurs frais de séjour a partir de leurs seules
ressources « courantes ». Une partie de ces résidents
recourt a I'ASH, mais relativement peu par rapport
a l'ampleur du phénomeéne. En effet, méme une
fois décompteés les bénéficiaires de I'ASH, il reste
60 % des résidents - tous niveaux de ressources
confondus - dont le reste a charge est supérieur aux
ressources « courantes ». Pour ces personnes qui
n‘ont pas eu recours a I'ASH, les principales options
possibles pour financer ce reste a charge deviennent
alors la mobilisation du patrimoine ou le finance-
ment par la famille ou des proches. m

14. Les allocations logement sont toutefois sous-estimées dans le modéle Autonomix.
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Pour en savoir plus

> Annexe 1 du projet de loi pour le financement de la Sécurité sociale (PLFSS) - Programme de qualité et
d'efficience (PQE) [2018]. Invalidité et dispositifs gérés par la CNSA.

> Brunel, M., Carrére, A. (2019, septembre). La perte d'autonomie des personnes dgées a domicile -
Quelles disparités entre départements ? DREES, Les Dossiers de la DREES, 34.

> CNSA (2019, juin). Les chiffres clés de l'aide a I'autonomie 2019.

> Fizzala, A. (2016, mars). Dépendance des personnes dgées : qui paie quoi ? Lapport du modeéle
Autonomix. DREES, Les Dossiers de la DREES, 1.

> Marquier, R. (2013, avril). Une décennie d'aide sociale des départements aux personnes agées
dépendantes (2001-2010). DREES, Dossier Solidarité Santé, 39.

> Roussel, R. (2017, octobre) Personnes dgées dépendantes : les dépenses de prise en charge pourraient
doubler en part de PIB d'ici a 2060. DREES, Etudes et Résultats, 1032.

> Xavier, B., Malika Z. (2018, novembre). Comment les seniors financent-ils leur maison de retraite ?
Premiers résultats de 'enquéte CARE-Institutions. DREES, Etudes et Résultats, 1095.
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L'allocation personnalisée

d’autonomie (APA)

Fin 2017, 1,3 million de personnes de 60 ans ou plus percoivent |'allocation
personnalisée d'autonomie (APA), dont 59 % a domicile. Les dépenses
associées pour |'année 2017 s'élévent a 5,9 milliards d’euros. En décembre 2017,
plus d'un tiers des personnes dgées de 85 ans ou plus bénéficient de I'APA.
Parmi les bénéficiaires de I'’APA en établissement, 59 % sont trés dépendants,
contre 20 % parmi ceux vivant a domicile. Les effets de la loi sur I'adaptation

de la société au vieillissement sont perceptibles dans |'évolution des dépenses
départementales et dans celle des montants moyens des plans d'aide élaborés

pour les bénéficiaires de I'APA.

Mise en place en 2002, I'allocation personnalisée
d'autonomie (APA) est destinée aux personnes dgées
de 60 ans ou plus en perte d'autonomie. Elle repré-
sente les neuf dixiemes de I'ensemble des mesures
d‘aide sociale des départements en faveur des per-
sonnes agées.

Plus de 1,3 million de bénéficiaires
de I'APA fin 2017

Les bénéficiaires de I'APA sont 1309900 a avoir
percu un versement au titre du mois de décembre
2017". Pour I'ensemble de I'année 2017, les
dépenses brutes d'APA s'élevent a 5,9 milliards
d'euros, dont 3,5 milliards pour |'aide a domicile et
2,4 milliards pour l'accueil en établissement. Depuis
sa création, en 2002, les dépenses totales d'APA
ont ainsi été multipliées par 2,6 (+ 162 % en euros
constants?), le nombre de bénéficiaires ayant dans
le méme temps doublé (tableau ).

En décembre 2017, I'APA en établissement® est
versée a 541100 personnes agées, soit 41 % de I'en-
semble des bénéficiaires de |'allocation (3 domicile et
en établissement). Cette prestation, dont le montant

varie selon le degré de perte d'autonomie de la per-
sonne, est versée par le conseil départemental, soit
directement au bénéficiaire, soit aux établissements
sous forme d'une dotation budgétaire globale. Parmi
les bénéficiaires de I'APA, la part de ceux résidant en
établissement est trés hétérogéne selon le territoire,
puisqu'elle varie de 8 % a 70 % selon les départe-
ments (carte 7). Prés de trois collectivités sur cing
ont un ratio compris entre 36 % et 50 %, soit entre
environ 85 % et 115 % de la valeur médiane, égale
a43 %. Dans plus d'une sur cing, majoritairement
dans le nord-ouest de la France, au moins la moitié
des bénéficiaires de I'APA vivent en établissement.
Al'inverse, cette proportion est inférieure ou égale
a 35 % dans le dernier cinquiéme des départements.
Elle est particulierement faible (inférieure a 18 %) en
Corse et dans les départements et régions d'outre-
mer (hors Guyane).

20 % des bénéficiaires de I'APA a domicile
tres dépendants

Les bénéficiaires de I'APA en établissement sont
globalement plus dépendants que ceux a domicile.

1. Pour I'APA, le terme « bénéficiaires » correspond aux personnes payées au titre du mois de décembre, alors que ce terme désigne
habituellement celles ayant un droit ouvert a la prestation a une date donnée. Ces deux populations sont trés proches en effectif. En
effet, 95 % des personnes ayant un droit ouvert au 31 décembre ont été payées au titre du mois de décembre 2017.

2. Sauf mention contraire, les évolutions de dépenses sont systématiquementindiquées en euros constants. Elles sont donc déflatées
de l'indice général des prix a la consommation de I'ensemble des ménages de la France entiére. En 2017, cet indice a augmenté de

1,0 % en moyenne annuelle.

3. Les bénéficiaires de I'APA vivant dans un établissement de moins de 25 places ou dont le GIR moyen pondéré (GMP) est inférieur
3300 points (cas de la plupart des résidences-autonomie, ex-logements foyers) ne percoivent pas I'APA en établissement mais I'APA

a domicile.
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En effet, 59 % des premiers sont trés dépendants et
classés en GIR* 1 ou 2, contre 19 % des bénéficiaires
de I'APA & domicile. Les personnes évaluées en GIR 3
représentent 18 % des bénéficiaires de I'APA en éta-
blissement contre 23 % de ceux a domicile. Enfin, la
part de bénéficiaires de I'APA les moins dépendants,
évalués en GIR 4, est de 23 % en établissement et
58 % a domicile. Ces répartitions sont stables depuis
a création de I'APA.

Si prés d'un bénéficiaire de I'APA a domicile sur cing
est tres dépendant (classé en GIR 1 ou 2) au niveau
national, cette proportion varie fortement au niveau
départemental, de 8 % a 38 %. Pres d'un tiers des
collectivités ont une part se situant entre 17 % et

L'allocation personnalisée d'autonomie (APA) @

21 %, soit entre environ 90 % et 110 % du taux natio-
nal. Al'inverse, plus d'un tiers des départements
s'éloignent de ce taux. Ainsi, dans 13 d'entre eux,
plus d'un quart des bénéficiaires de I'APA & domicile
sont trés dépendants, tandis que dans 22 collectivi-
tés, ils sont moins de 15 %.

Un tiers des personnes dgées de 85 ans
ou plus bénéficiaires de I'APA

Parmi les personnes agées de 60 ans ou plus, 7,6 %
bénéficient de I'APA. Selon les départements, ce
taux varie de 3,6 % a 13,5 %. Dans deux tiers des col-
lectivités, il est compris entre 6 % et 9 %, soit entre
environ 80 % et 120 % du taux national.

Evolution des nombres de bénéficiaires payés en décembre et des dépenses
annuelles d'APA, de 2002 a 2017

Dépenses en millions d'euros constants 2017

Bénéficiaires Di':sr::s Bénéficiaires Digﬁtnes:s Bénéficiaires Deggr:i(‘ejll;reuttes dé\:;;ises
établissement brutes d'APA

2002 293500 1296 303400 977 596900 2272

2003 422600 2602 349300 1348 771900 3949

2004 494100 2900 373500 1466 867600 4366 19
2005 547300 3077 392000 1553 939200 4630 28
2006 603200 3249 409000 1656 1012300 4905 41
2007 654500 3417 420700 1768 1075100 5185 54
2008 677500 3489 437900 1866 1115400 5356 64
2009 699000 3546 449200 1990 1148200 5536 37
2010 712700 3542 462900 2084 1175600 5625 34
20Mm 724200 3468 478200 2122 1202400 5590 31
2012 730700 3425 492600 2162 1223300 5586 30
2013 737800 3339 503700 2221 1241400 5560 33
2014 740900 3332 510400 2285 1251300 5617 27
2015 747700 3303 517400 2367 1265000 5669 21
2016 758400 3387 528100 2409 1286500 5796 47
2017 768800 3477 541100 2431 1309900 5907 35
2018(p) | 777600 nd 548000 nd 1325600 nd nd

Note > Il s'agit du nombre de bénéficiaires de 'APA payés au titre du mois de décembre. Les dépenses brutes sont

des dépenses annuelles avant déduction des recouvrements auprés d'autres collectivités territoriales et des remboursements

de participations et de prestations.

Les dépenses sont indiquées en millions d'euros constants. Elles sont donc déflatées de I'indice général des prix a la
consommation de I'ensemble des ménages de la France entiére. En 2017, cetindice a augmenté de 1,0 % en moyenne annuelle.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.

4. Le groupe iso-ressources (GIR) permet de catégoriser les personnes agées selon leur degré de dépendance allant du GIR 1 pour les
personnes les plus dépendantes au GIR 6 pour les personnes les plus autonomes. Les personnes éligibles a I'APA sont celles relevant
desGIR1a4.
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La proportion de bénéficiaires parmi les femmes
(10 %) est deux fois plus importante que celle parmi
les hommes (5 %). Cette différence est de la méme
ampleur pour I'APA a domicile (6 % des femmes
contre 3 % des hommes), comme pour I'APA en
établissement (4 % des femmes contre 2 % des
hommes). Au total, prés des trois quarts des bénéfi-
ciaires de I'APA sont des femmes.

La part des bénéficiaires de I'APA dans la population
augmente logiquement avec I'age. Jusqu'a 79 ans,
elle est faible (2 %). Entre 80 et 89 ans, prés de
20 % de la population percoit I'APA : 211 % parmi les
femmes et 15 % parmi les hommes (graphique 1).
A partir de 90 ans, plus de la moitié de la popu-
lation en bénéficie (55 % des femmes et 51 % des
hommes).

Parmi les bénéficiaires de I'APA a domicile, la pro-
portion des bénéficiaires de moins de 65 ans est
faible, et ce quel que soit le niveau de dépendance

(graphique 2): 1 % pourles GIR 12 3 et 2 % pour le
GIR 4. Les bénéficiaires de 80 a 89 ans représentent la
moitié des bénéficiaires de I'APA a domicile, quel que
soit le degré de perte d'autonomie. En revanche, la
part des bénéficiaires de 90 ans ou plus est nettement
plusimportante en GIR 1(33 %) qu'en GIR 4 (22 %).
La répartition par age des bénéficiaires de I'APA en
établissement est semblable pour tous les GIR. Les
personnes de moins de 65 ans ne représentent que
1% a 2 % de ces bénéficiaires, tandis que celles de
90 ans ou plus sont nettement majoritaires (entre
44 % et 47 % des bénéficiaires selon le GIR).

La durée de perception de I'APA
est de trois ans et demi en moyenne

La durée totale de perception de I'APA est calculée
surl'ensemble des bénéficiaires sortant du dispositif
en 2011°. Le motif principal de fermeture des droits
a I'APA est le déces de la personne (80 % des cas a

Part des bénéficiaires de I'APA en établissement
parmi l'ensemble des bénéficiaires de I’APA, en décembre 2017

Guadeloupe

3

Guyane

La Réunion

O

1 moins de 18 % (5 départements)
[ de 25 % a moins de 36 % (18 départements)
M de 36 % a moins de 43 % (23 départements)
W de 43 % a moins de 50 % (33 départements)
I 50 % ou plus (22 départements)

Note > Au niveau national, la part des bénéficiaires de I'APA en établissement est de 41 %. La valeur médiane, c'est-a-dire celle
en dessous de laquelle se situent la moitié des départements, est de 43 %.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.

5. Source : DREES, remontées individuelles APA-ASH 2011. Une nouvelle vague de ces remontées, portant sur la situation en 2017,

a été réalisée mais ses résultats ne sont pas encore disponibles.
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Part des bénéficiaires de I’APA dans la population
par sexe et tranche d'age, fin décembre 2017

I APA en établissement APA 3 domicile
En %

80 79

72

de60a|de65a|de70alde75a|de80a|de85a|de90a|95ans|de60a|de65alde70a|de754a|de80a|de85a|de90a|95ans
64ans|69ans|74ans| 79ans| 84ans189ans | 94ans|etplus|64ans|69ans|74ans|79ans| 84ans|89ans| 94 ans | et plus
Hommes Femmes

Note > Les chiffres rouges correspondent a la part des bénéficiaires de I'APA total dans la population.

Lecture > 17 % des femmes de 85 a 89 ans pergoivent 'APA a domicile et 12 % en établissement. Au total, 29 % des femmes
de cette tranche dge bénéficient de I'APA.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale; Insee, estimations provisoires de population au 1 janvier 2018 (résultats arr 8tés fin 2018).

Répartition des bénéficiaires de I'APA a domicile et en établissement
par GIR et par tranche d'age, fin décembre 2017

M Moinsde 65ans I de65a69ans M de70a74ans M de75a79ans
de80a84ans de 85a89ans de 90a 94 ans 95ans et plus

En %
100 10 8 5 T 10
1
12 8§ 1 g 16 17 16
17 !
80 [ »; 2 2 = % —
1
12 [
" L7 27 28 29
0 2 28 18 | B
2 ! 27
1
26
40 |— 2 N 2 2 —
21 20 20 | 17
I
_— 12 . 14 15 13 12
20 1 10 |
- \ 8 2 7 6 ;
0 0 4 4 ; ! 13 '3 3, 4
GIR1 ‘ GIR2 ‘ GIR3 ‘ GIR4 | Population | GIR ‘ GIR2 ‘ GIR3 ‘ GIR4 | Population
totale résidanten
) établissement
Domicile Etablissement (2015)

Lecture > 12 % des bénéficiaires de I'APA a domicile en GIR 1 ont 95 ans ou plus.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte, personnes de 60 ans ou plus.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale ; DREES, enquéte EHPA2015 ; Insee, estimations provisoires de population
au 1¢ janvier 2018 (résultats arrétés fin 2018).
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domicile et 90 % en établissement). C'est donc I4ge ~ Des évolutions différenciées des dépenses

d'entrée dans le dispositif et I'espérance de vie qui @ domicile et en établissement

déterminent pour I'essentiel la durée de perception  Entre 2003 et 2010, les dépenses en établissement
de la prestation. augmentent nettement plus que les dépenses a domi-
La durée moyenne de perception de 'APA estde  cile (respectivement +53 % et +35 %). A l'inverse, le
3 ans et demi : environ 3 ans pour les hommes et nombre de bénéficiaires croit plus fortement a domi-
4ans pour les femmes. Les hommes commencenta  cile (+69 %) qu'en établissement (+33 %). Entre 2010
percevoir 'APA plus tot que les femmes (a partirde et 2015, les dépenses d’APA a domicile diminuent,
81 ans et demi en moyenne, contre 83 ansetdemi  tandis que celles en établissement continuent leur
pour les femmes) et en bénéficient moins long-  progression. Le nombre de bénéficiaires, a domicile
temps. lls sont en général moins dépendants etplus ~ comme en établissement, augmente encore au cours
souvent pris en charge uniquement a domicile. Au  de cette période mais plus faiblement. En 2016 et en
contraire, les femmes sont plus souvent prises en 2017, les dépenses a domicile repartent a la hausse
charge uniquement en établissement et percoivent  (+2,6 % chaque année). Les dépenses en établisse-
I'APA plus tard et plus longtemps. La durée est par ~ mentaugmentent, elles, de 0,9 % entre 2016 et 2017.
ailleurs tres variable selon le profil du bénéficiaire :  Autotal, si en 2010, la dépense annuelle moyenne par
sexe, dge, degré de perte d'autonomie et lieu de  bénéficiaire est plus élevée de 10 % a domicile qu'en
prise en charge (graphique 3). établissement ('écart était de 46 % en 2005), en 2014,

Durée moyenne de perception de I'APA en fonction de I'dge d'entrée
dans le dispositif selon les différents profils

. Hommes (91 %) 814ans 2,9 années
ous Femmes (89 %) 83,5ans 3,9 années
, Hommes (12 %) s2ons [
Mixte Femmes (16 %) GAS  52années |
=
£
§_§ Domidle Hommes (13 %) | 81,1ans 4,2 années
2F Femmes (15 %) e SOamnées |
< Eblissement LTommes (6 %) | o5 Y RN ,
Femmes (9%

Hommes (30 %) |50 ans AN

£ 2 | Domicile .
5E Femmes (26 %) QAR 2.8années |
BE |, Hommes (8 %) N e |
= T | ttablissement §
Femmes (6 %) 86,1 ans [ R
- . Hommes (12 %) 80,Bans
£ | Domicile i
" g Femmes (8%) YRS 2.4années |
e
=2, 9 PR 1.9 année
:§ Etablissement Hommes (10 %) BT
Femmes (10 %) LI 3.1anndes |
T T N e i —
80 82 84 86 88 90 92

Age d'entrée

Note > Les personnes « modérément dépendantes » sont celles qui restent en GIR 3 ou 4 pendant toute la durée de perception
de I'APA, tandis que celles « trés dépendantes » sonten GIR 1 ou 2 pendant toute cette période. Les « états en dégradation »
correspondent aux personnes qui sonten GIR 3 ou 4 au début de leur période de perception de I'APA, puis passenten GIR 1 ou 2.
Lecture > En moyenne, les hommes entrent a 81,4 ans dans 'APA et la pergoivent pendant 2,9 ans. Les parcours représentés ici
concernent 91 % des hommes.

Champ > France métropolitaine, bénéficiaires de I'APA sortis du dispositif en 2011.

Source > DREES, remontées individuelles APA-ASH 2011.
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ces deux dépenses convergent vers une méme valeur de
4500 euros en euros constants de 2017 (graphique 4).
En 2015 et 2016, la dépense annuelle par bénéficiaire
est Iégerement plus élevée en établissement qu'a
domicile. En 2017, elles s'établissent toutes deux a
4600 euros en moyenne, soit 380 euros par mois.

Une réallocation des montants d’APA
adomicile au bénéfice des personnes
les plus dépendantes

Laccroissement des dépenses d’APA a domicile depuis
2016 est pour l'essentiel un effet de la loi relative a
I'adaptation de la société au vieillissement (ASV), qui
prévoit notamment une revalorisation des montants
plafonds de cette allocation (encadré 1). Celle-ci varie
selon le degré d'autonomie des bénéficiaires et, en
conséquence, la dynamique des montants moyens
d'APA varie également selon cette dimension. Les
montants des plans d'aide consommés (encadré 2)
par les personnes les plus dépendantes, classées en
GIR 1, augmente d'environ 100 euros en moyenne
entre 2015 et 2017. La hausse est moindre pour les
personnes en GIR 2 et 3 et ne concerne pas celles
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en GIR 4, dont le montant moyen d’APA consommé
continue de diminuer aprés 2015, méme si c'esta un
rythme plus lent qu‘auparavant (graphique 5).

La loi a également révisé le bareme utilisé pour cal-
culer le montant acquitté par les bénéficiaires, ce
qui se traduit par une dynamique différente pour les
dépenses de départements et pour les montants de
participation des bénéficiaires. La révision du bareme
de calcul ne semble pas avoir eu d'effet majeur sur ces
derniers. Le montant moyen est estimé a 97 euros en
2017, tous GIR confondus, contre 98 euros en 2015.
Néanmoins, une baisse du taux de participation des
bénéficiaires d'environ deux points est observée entre
2015 et 2016. Cet effet bénéficie surtout aux plus
dépendants. En effet, la diminution la plus impor-
tante (-4,4 points) est observée pour les bénéficiaires
en GIR 1, tandis qu'elle est quasi nulle pour ceux en
GIR 4. Cette baisse est contrebalancée par la hausse
des montants moyens liée au relevement des pla-
fonds, d'ou la stabilité du montant moyen payé par les
bénéficiaires.

Au total, au cours de la période 2011-2017, le mon-
tant de I'APA consommé par les personnes agées

Evolution de la dépense annuelle moyenne de I'APA par bénéficiaire

entre 2003 et 2017

=@~ Adomicile

En euros constants annuels

=@~ En établissement  =@=Total

En euros constants mensuels

7500 625
7000 K 583
6500 \ 542
6000 500
5500 458
5000 417
4500 375
4000 333
3500 292
3000 T T T T T T T T T T T T T 250
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Lecture > En 2017, la dépense annuelle moyenne par bénéficiaire est de 4 553 euros a domicile, soit 379 euros par mois.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.
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vivant a domicile baisse de 36 euros en moyenne
(en euros courants) entre 2011 et 2015, puis, a la
suite de la mise en ceuvre de la loi ASV, augmente
de 17 euros entre 2015 et 2017, pour atteindre
449 euros par mois. Aprés déduction de la part
payée par les bénéficiaires, le montant mensuel
moyen versé par les conseils départementaux est
estimé a 352 euros par bénéficiaire en 2017, tous
GIR confondus. Il a diminué de 25 euros par rapport
a 2011 mais a augmenté de 15 euros entre 2015 et
2016, et est stable en 2017. Pour les personnes en
GIR T et 2, il a augmenté respectivement de 70 et
20 euros entre 2011 et 2017, alors qu'il a baissé de
25 euros pour les personnes en GIR 3 et de 40 euros
pour celles en GIR 4. En resituant ainsi les effets de la
loi ASV dans une perspective d'évolution surle moyen

terme, les ressources des conseils départementaux
consacrées a I'APA a domicile semblent donc avoir été
réallouées au bénéfice des personnes agées les plus
dépendantes.

L'APA a domicile largement consacrée
au financement d'intervenants a domicile

L'APA a domicile est affectée au paiement de
dépenses préalablement identifiées dans le cadre
d'un plan d'aide”. En moyenne, en 2017, 92 % des
montants versés d'APA a domicile sont mobilisés
pour financer le recours a un intervenant a domi-
cile. Ces aides peuvent étre assurées par un service
prestataire, ou par un service mandataire qui prend
en charge les formalités administratives liées a
I'embauche, tout en permettant au bénéficiaire de

Variation par GIR du montant moyen mensuel du plan d'aide consommé,
pour les bénéficiaires de I'APA a domicile, de 2011 a 2017
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Note > Montants moyens consommés du plan d'aide pondérés par le nombre de bénéficiaires payés au titre du mois

de décembre dans chaque département et au sein de chaque GIR. Moyennes calculées sur les départements ayant fourni une
information valide sur les montants consommés d’APA dans I'enquéte Aide sociale (entre 46 et 78 selon les années).

Lecture > Fin 2017, le montant moyen du plan d‘aide consommé pour les bénéficiaires de I'APA a domicile en GIR 4 a diminué
de quasiment 40 euros par rapport a 2011. Il est de 294 euros, contre 332 euros fin 2011.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.

6. Ce montant moyen versé par le conseil départemental différe de la dépense moyenne par bénéficiaire. Celle-ci correspondanta une
dépense inscrite au compte administratif, rapportée @ un nombre moyen de bénéficiaires. Elle ne peut donc étre aussi précise, etest,

de plus, influencée par des décalages de trésorerie (encadré 2).

7.Ce plan d'aide est établi par une équipe médico-sociale apres évaluation des besoins.
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recruter lui-méme un salarié. La personne dgée peut
également recruter et employer directement un sala-
rié qui intervient a son domicile. En moyenne, 83 %
des dépenses couvertes par I'APA pour rémunérer
des intervenants a domicile concernent des services
prestataires, 4 % des services mandataires et 13 %
des recrutements directs par les personnes agées.
Les 8 % des dépenses d'APA a domicile restantes
servent, pour les trois quarts, a financer différentes
aides a I'autonomie (aides techniques, portage de
repas, téléalarme, transport, etc.), et pour un quart a
financer un accueil temporaire ou de jour en établis-
sement, ainsi que le réglement des services rendus
par les accueillants familiaux rémunérés au titre de
Iaide sociale.

Le poids trés élevé du financement d'aides humaines
dans les dépenses d'APA traduit notamment le fait
que la quasi-totalité des plans d'aides d’APA & domi-
cile incluent des aides humaines. En 20118, 63 %
des plans d'aides prévoient exclusivement des aides
humaines et 36 % prévoient des aides humaines en
plus d'aides techniques ou ponctuelles - seul 1,4 %
des plans prévoyant uniquement des aides techniques

L'allocation personnalisée d'autonomie (APA) @

ou ponctuelles. Les plans notifient, en valeur médiane,
un peu moins d'une heure d'aide humaine par jour
(0,9 pour I'ensemble). Ce nombre est plus élevé pour
les personnes les plus dépendantes (respectivement
2,1et1,7 heures d'aide parjour pour les personnes en
GIR 1 ou 2) que pour les moins dépendantes (respec-
tivement 1,2 et 0,7 heure par jour pour les GIR 3 ou
4). Parmi les plans qui prévoient également des aides
techniques et ponctuelles, environ la moitié inclut un
service de téléalarme (54 %) ou des fournitures d'hy-
giéne (41 %), tandis que le portage des repas (22 %) et
les aides ponctuelles (5 %) sont plus rares.

Les dépenses couvertes par I'APA a domicile sont
d'autant plus élevées que le bénéficiaire est dépen-
dant. La répartition par GIR des montants versés par
le conseil départemental au cours de I'année 2017,
apres déduction de la participation financiére des
bénéficiaires, différe donc de celle des bénéficiaires.
Ainsi, 38 % des montants versés pour I'APA a domi-
cile sont destinés a des bénéficiaires en GIR 4, 27 %
aceuxenGIR 3,29 % a ceuxen GIR 2 et 6 % a ceux
en GIR 1 (contre respectivement 58 %, 23 %, 17 % et
2 % des bénéficiaires). m

La loi du 28 décembre 2015 relative a I'adaptation de la société

au vieillissement (dite ASV)

La loi du 28 décembre 2015 relative a I'adaptation de la société au vieillissement (dite ASV) a réformé le dispo-
sitif d'APA a domicile, a compter du 1¢" mars 2016. Elle vise a allouer davantage d'aide aux personnes les plus
dépendantes, a diminuer la participation financiére du bénéficiaire, et a offrir plus de répit aux proches aidants.

Pour ce faire, les plafonds des plans d'aide par GIR ont été significativement revalorisés. En outre, avant la
réforme, le calcul du ticket modérateur, soit la part du plan d'aide restant a la charge du bénéficiaire, dépendait
uniquement du niveau de ressources du bénéficiaire. Désormais, le calcul prend également en compte le mon-
tant du plan d'aide, en appliquant un abattement plus élevé pour les plans aux montants les plus hauts, afin de
diminuer le reste a charge des bénéficiaires aux plans d'aide les plus coditeux. Par ailleurs, le seuil de ressources
en dessous duquel le bénéficiaire nacquitte aucune participation financiére a été relevé etaligné sur le montant
en vigueur de I'allocation de solidarité aux personnes agées (800 euros mensuels au 15 mars 2016).

La réforme est appliquée progressivement au cours de l'année 2016, et prés de 14 % des plans d'aide sont
révisés au cours du deuxiéme trimestre. La revalorisation des plafonds profite notamment aux bénéficiaires
en GIR 1, les plus dépendants. lls sont ainsi 38 % fin 2016 a bénéficier d'un plan d'un montant supérieur aux
plafonds avant réforme, et 46 % fin 2017. 0

8. Source : DREES, remontées individuelles APA-ASH 2011. Les chiffres présentés ici portent sur les aides notifiées dans le plan d'aide
élaboré par I'équipe médico-sociale, mais certaines de ces aides peuvent ne pas avoir été mises en ceuvre en pratique.
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Deux nouvelles mesures d'aide aux proches aidants ont été introduites. Le droit au répit pour les proches aidants
se traduit par une majoration maximale du plan d'aide de 500,19 euros annuels, permettant d'aller au-dela du
montant maximal normal des plans d'aide, pourfinancer de I'accueil de jour ou de nuit, un hébergement tempo-
raire en établissement ou en accueil familial, ou encore un relais a domicile. En cas d'hospitalisation du proche
aidant, un montant maximal de 993,76 euros par hospitalisation peut étre alloué pour financer un hébergement
temporaire de la personne aidée ou un relais @ domicile. Ces deux mesures d'aide au répit des proches aidants
sont tres lentement mises en place au cours des années 2016 et 2017.

Définitions des montants associés a I'APA

Trois types de montants peuvent étre associés a I'APA a domicile, correspondanta des définitions différentes :

Le montant notifié du plan d'aide correspond a I'estimation réalisée par I'équipe médico-sociale de la
quantité d'aide nécessaire, compte tenu des besoins du bénéficiaire, et valorisée a un tarif fixé par le
département selon le type de prise en charge requis.

Le montant consommé, inférieur ou égal a celui du plan d'aide notifié, correspond a la valeur de |'aide
qui est mise en ceuvre et que le bénéficiaire recoit effectivement. Une partie seulement de ce montant est
financée par le conseil départemental, tandis que |a partie complémentaire, qualifiée de « ticket modéra-
teur», est a la charge du bénéficiaire, selon un baréme qui dépend de ses ressources.

La dépense moyenne par bénéficiaire des conseils départementaux correspond a la dépense inscrite au
compte administratif sur une année, rapportée a un nombre moyen de bénéficiaires. Elle se rapproche de
la part des montants consommeés financée par les conseils départements, mais ne lui est pas exactement
égale, du fait des décalages de trésorerie.

Pour en savoir plus

> La page internet sur I'allocation personnalisée d'autonomie (APA) est disponible sur http://drees.solida-
rites-sante.gouv.fr, rubrique Open Data, sous-rubrique Handicap et dépendance.

> Des données complémentaires détaillées nationales et départementales sur I'APA sont disponibles sur
I'espace data.drees : www.data.drees.sante.gouv.fr, rubrique Personnes agées, handicap et dépendance,
sous-rubrique L'allocation personnalisée d'autonomie (APA).

> Arnault, L. (2019, juille;). Montants d'APA & domicile depuis 2011 : une réallocation au bénéfice des
plus dépendants. DREES, Etudes et Résultats, 1118.

> Brunel, M., Latourelle, J., Roy, D. (2019, juillet). Les disparités d'APA a domicile entre départements.
DREES, Les Dossiers de la DREES, 37.

> Bérardier, M. (2014, février). Les bénéficiaires de |'allocation personnalisée d'autonomie a domicile et
leurs ressources en 2011. DREES, Etudes et Résultats, 876.

> Boneschi, S., Zakri, M. (2018, octobre). La durée de perception de I'allocation personnalisée
d'autonomie. Des profils de bénéficiaires trés différents. DREES, Les Dossiers de la DREES, 29.

> Boneschi, S., Zakri, M. (2018, octobre) La durée de perception de l'allocation personnalisée
d'autonomie est de 3 ans et demi en moyenne. DREES, Etudes et Résultats, 1082.

> Couvert, N. (2017, octobre). Allocation personnalisée d'autonomie : les aides apportées aux personnes
agées. DREES, Ftudes et Résultats, 1033.

> Latourelle, J. (2019, mars). Deux ans d'application de la loi d'adaptation de la société au vieillissement -
Résultats de I'enquéte trimestrielle sur I'APA a domicile en 2016-2017. DREES, Etudes et Résultats, 1109.
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L'aide sociale a I’hébergement

des personnes dgées (ASH)

Fin 2017, 122 000 personnes de 60 ans ou plus bénéficient de l'aide sociale
al'hébergement (ASH) au titre d'un hébergement en établissement,

pour une dépense nette des récupérations associée de 1,3 milliard d'euros

sur I'ensemble de I'année. Depuis 2011, le nombre de bénéficiaires et la dépense
moyenne par bénéficiaire sont relativement stables, cette derniére étant

trés hétérogene selon les territoires. Enfin, les modalités de gestion de I'ASH
varient d'un département a l'autre, que ce soit sur le recours aux récupérations,
I'avance ou non des frais d'hébergement aux établissements, ou encore le calcul
du montant de la participation du bénéficiaire.

Les personnes agées accueillies chez des particuliers
ou dans un établissement (public ou privé du secteur
médico-social ou sanitaire) peuvent accéder, en fonc-
tion de leurs ressources, a 'aide sociale a I'héberge-
ment (ASH), afin d'acquitter tout ou partie de leurs
frais de séjour (voir fiche 13).

Un nombre de bénéficiaires
relativement stable

Fin 2017, 122000 personnes agées bénéficient de
I'ASH au titre d'un hébergement en établissement,
soit moins de 1% de la population agée de 60 ans ou
plus. Elles occupent 16 % des 752 000 places d'héber-
gementinstallées au 31 décembre 2015, soit 24 % des
510000 places habilitées a I'aide sociale a cette date’
(voirfiche 17). Parmi ces bénéficiaires, 102 400 vivent
en établissement d'hébergement pour personnes
agées dépendantes (Ehpad), 8300 en unité de soins
de longue durée, 4600 en maison de retraite (hors
Ehpad) et 6200 en résidence-autonomie. 'ASH peut
également étre versée aux personnes agées accueil-
lies chez des particuliers (moins de 2400 fin 2017).
Parailleurs, outre les personnes agées bénéficiaires
de I'ASH, 17000 personnes handicapées résidant en
établissement d'hébergement pour personnes agées
(EHPA) ou en unité de soins de longue durée bénéfi-
cient d'une aide sociale a I'accueil (voir fiche 22).

Entre 2000 et 2003, le nombre de bénéficiaires de
I'ASH en établissement a diminué, passant de 120000

1. Source : DREES, enquéte EHPA 2015.
2.Sources : DREES, enquétes EHPA 2015 et CARE-1 2016.

a115000. Il a ensuite augmenté jusqu'a 122 000
en 2011 et oscille depuis entre 121000 et 123000
(tableau 1).

Les bénéficiaires de I'ASH aux personnes
agées en établissement plus jeunes que
les autres résidents

Les femmes sont tres majoritaires parmi les bénéfi-
ciaires de I'ASH en établissement. Néanmoins, leur
proportion y est moins élevée (64 %) que dans I'en-
semble des personnes agées de plus de 60 ans vivant
en établissement (74 %) (tableau 2).

Les bénéficiaires de I'ASH sont relativement plus
jeunes que l'ensemble des personnes agées vivant
en établissement : prés d'un quart des bénéficiaires
ont moins de 75 ans, contre 12 % des personnes
agées vivant en établissement. A contrario, moins
de la moitié des bénéficiaires de I'ASH ont 85 ans ou
plus, contre 62 % parmi I'ensemble des personnes
agées en établissement.

D'une maniére plus large, les profils des bénéficiaires
de I'ASH aux personnes agées ou handicapées en
établissement d'hébergement pour personnes agées
et ceux des non-hénéficiaires présentent des diffé-
rences marquées?. En particulier, les résidents qui
percoivent 'ASH sont présents depuis plus longtemps
dans I'établissement que les autres résidents, mais ls
sont aussi nettement plus jeunes et entrés a un age
sensiblement plus bas. Ils sont par ailleurs un peu
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plus dépendants, notamment au regard des critéres  enfants en vie et un patrimoine immobilier. Ces carac-
de cohérence dans la communication et le compor-  téristiques peuvent étre reliées au parcours antérieur
tement. De facon attendue, ils sont également moins  de ces résidents : les bénéficiaires de 'ASH comptent
fréquemment en couple et ont moins souventdes  une proportion plus importante de personnes

Bénéficiaires de I'ASH aux personnes dgées en établissement et dépenses
associées, de 2001 a 2017
Dépenses en milliers d'euros courants, évolutions des dépenses en euros constants 2017
Evolutions (en %)

2001 2006 2011 2016 2017
2001-2017 | 2016-2017

Nombre de bénéficiaires 119700 | 117400 | 121900 | 122800 | 122000 20 06
au 31 décembre
Nombre moyen de bénéficiaires | 110000 | 117900 | 121900 | 122300 | 122400 21 01
dans I'année
Dépenses annuelles 873200 | 986000 | 1219100 | 1259300 | 1272600 | 17,0 0,0
Dépenses annuelles moyennes par | ;500 | g400 | 10000 | 10300 | 10400 14,5 0
bénéficiaire
Dépenses mensuelles moyennes 610 700 830 860 870 | 145 01
par bénéficiaire

Notes > Le nombre moyen de bénéficiaires est calculé comme la moyenne des nombres de bénéficiaires au 31 décembre
de l'année etau 31 décembre de I'année précédente. Les dépenses sont des dépenses brutes aprés récupérations auprés
des bénéficiaires, des obligés alimentaires, et sur succession. Les personnes handicapées bénéficiant d'une aide sociale pour
leur accueil dans un établissement d'hébergement pour personnes dgées (EHPA) ne sont pas ici prises en compte parmi les
bénéficiaires de I'ASH.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.

CEETF Répartition par sexe et age des bénéficiaires de I’ASH aux personnes agées
en établissement

En %
Bénéficiaires de I'ASH Population vivant en EHPA Ense(;r;bl%ienlsaomopluul:tion
en établissement fin 2017 fin 2015 au 17 janvier 5
Hommes 36 26 44
Femmes 64 74 56
moins de 65 ans 4 3 23
de65a69ans 9 4 23
de70a74ans 1 5 18
de75a79ans 12 8 12
de80a84ans 17 17 n
de85a89ans 21 27 8
de90a94ans 17 26 4
95 ans ou plus 9 10 1

EHPA : Etablissement d’hébergement pour personnes agées.

Notes > Pour la population vivant en établissement, la répartition présentée correspond a la situation fin 2015.

Celle des bénéficiaires de I'ASH en établissement et de la population de 60 ans ou plus correspond a la situation fin 2017.
Les personnes handicapées bénéficiant d'une aide sociale pour leur accueil en EHPA ne sont pas ici prises en compte parmi
les bénéficiaires de 'ASH.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale ; DREES, enquéte EHPA 2015 ; Insee, estimations provisoires de population

au Terjanvier 2018 (résultats arrétés fin 2018).
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handicapées et de personnes originaires, avant leur
entrée dans I'établissement, d'un établissement
sanitaire ou médico-social plutot que d'un domicile
personnel.

Des dépenses moyennes par bénéficiaire
plutot stables depuis 2011,
mais hétérogenes sur le territoire

En 2017, les dépenses brutes des départements
pour I'ASH en établissement (encadré 1), apres récu-
pérations aupres des bénéficiaires, de leurs obligés
alimentaires et de leurs héritiers, s'établissent a
1,3 milliard d'euros. Entre 2001 et 2011, elles ontaug-
menté de 17,3 % en euros constants, soit un taux de
croissance annuel moyen de 1,6 %>. Elles ont ensuite
diminué jusqu'en 2014 (-3,5 % au total), pour retrou-
ver, en 2017, un niveau semblable a celui de 2011.

Apreés avoir augmenté de 15,3 % entre 2001 et
2011 (+1,4 % par an en moyenne), la dépense
moyenne par bénéficiaire a été relativement stable.
En 2017, elle s'éleve a 10400 euros, soit 870 euros
par mois, avec d'importantes différences selon

L'aide sociale a I'hébergement des personnes agées (ASH) m

les départements. Deux tiers des collectivités pré-
sentent une dépense annuelle moyenne par bénéfi-
ciaire quivarie entre 7 300 et 12000 euros, soit dans
une fourchette assez large de plus ou moins 25 %
autour de la médiane?, qui s'établita 9 600 euros
(carte 1). De plus, onze départements se distinguent
par des montants bien plus faibles (entre 40 % et
73 % de la valeur médiane). A l'opposé, les variations
sont particulierement fortes au sein des treize dépar-
tements présentant les valeurs les plus élevées.

La prise en compte de certaines charges
ou frais dans le montant de I'ASH

Le montant de I'aide sociale versé par le conseil
départemental correspond a la totalité des frais d'hé-
bergement du bénéficiaire, diminués de sa participa-
tion et de la contribution éventuelle de ses obligés
alimentaires.

Conformément aux dispositions du Code de I'ac-
tion sociale et des familles (CASF), la participation
demandée au bénéficiaire ne doit pas le priver
de toute ressource. Celui-ci doit pouvoir disposer,

Une nouvelle convention pour le calcul des dépenses brutes
d'aide sociale a I'hébergement en établissement des personnes agées

Les dépenses brutes collectées dans le cadre de I'enquéte Aide sociale sont des dépenses engagées par
les départements avant d'éventuelles récupérations, recouvrements ou remboursements. Cependant, selon
les pratiques de ces derniers, les dépenses brutes d'aide sociale a I'hébergement (ASH) en établissement des
personnes agées peuvent correspondre soit a la totalité des colts d'hébergement (le département récupérant
par ailleurs, au titre des recettes, les montants acquittés par les bénéficiaires et leurs éventuels obligés alimen-
taires), soit a des paiements différentiels (le département régle aux établissements uniquement le montant de
I'aide, avec ou non la contribution éventuelle des bénéficiaires ou de ses obligés alimentaires). Afin d'assurer une
comparaison pertinente entre départements, les dépenses d’ASH sont désormais exprimées apres déduction
des récupérations sur bénéficiaires, tiers payants et succession. Ces différentes récupérations sont associées
comptablement a I'année effective de récupération et non aux années correspondant aux dépenses.

Pour les dépenses d'ASH, le terme « brut » s'entend donc uniquement comme : avant recouvrements aupres
d‘autres collectivités territoriales ou remboursements.

Cette nouvelle convention pour I'ASH est appliquée par la DREES a partir de la présente édition. Les données
different donc et ne peuvent pas étre comparées a celles publiées dans les éditions 2018 et antérieures de
Laide et I'action sociales en France.

3. Sauf mention contraire, les évolutions de dépenses sont systématiquement indiquées en euros constants. Elles sont donc déflatées
de I'indice général des prix a la consommation de I'ensemble des ménages de France métropolitaine et DROM. En 2017, cet indice a
augmenté de 1,0 % en moyenne annuelle.

4.Lamédiane est lavaleur en dessous de laquelle se situent la moitié des départements.
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une fois la participation aux frais d'hébergement
déduite, d'au moins 10 % de ses ressources initiales,
et ce « reste-a-vivre » doit se situer au-dessus d'une
somme plancher de 96,38 euros par mois en 2017°.
Certains départements vont plus loin et lui ajoutent
un montant permettant de couvrir certaines autres
dépenses - ou, ce qui revient au méme, déduisent
ce montant de la participation demandée au béné-
ficiaire. Ainsi, dans 87 % des départements, les frais
liés a la dépendance des personnes évaluées en GIR
5 ou 6 sont couverts par I'ASH en 2017 (graphique 1).
Ces frais sont couverts parfois seulement dans 5 %
des collectivités et ils ne le sont jamais dans 8 %.

En outre, les départements ajoutent, systématique-
ment ou occasionnellement, un montant au reste-a-
vivre, permettant de couvrir certaines charges du type
frais de tutelle, de mutuelle et/ou d'assurance. Les frais
de tutelle sont ainsi toujours pris en compte dans 77 %
des départements, et parfois seulement dans 20 %.

Cela est fréquent, mais dans une moindre mesure
pour les frais de mutuelle, qui sont systématiquement
pris en compte dans 67 % des départements, et parfois
dans 32 %. Les prélevements fiscaux ou les frais d'as-
surance sont toujours ou parfois pris en charge dans
respectivement 87 % et 74 % des collectivités locales.
Enfin, d'autres charges ponctuelles ou exceptionnelles
(frais d'obseques, dettes de loyer, frais d'appareillage
dentaire ou auditif non pris en charge par la sécurité
sociale ou la mutuelle, pension alimentaire...) sont
également retenues (« toujours » et « parfois » dans
respectivement 9 % et 14 % des départements).

L'obligation alimentaire et le recours
sur succession quasi systématiquement
mis en ceuvre

En 2017, lorsque le bénéficiaire de I'ASH a des débiteurs
alimentaires et que leur capacité contributive le permet,
tous les départements déclarent recourir a I'obligation

Dépenses brutes annuelles moyennes d'ASH en établissement

par bénéficiaire, en 2017

Guadeloupe

-

- ®

Martinique

La Réunion

En euros par bénéficiaire

] moins de 7 300 (11 départements)

[T de 7 300 & moins de 9 600 (39 départements)
I de 9600 a moins de 12 000 (28 départements)
Il de 12 000 & moins de 14 400 (10 départements)
W plus de 14 400 (13 départements)

Notes > Au niveau national, la dépense brute annuelle moyenne par bénéficiaire est de 10400 euros. La valeur médiane, en-
dessous de laquelle se situent la moitié des départements, est égale a 9 600 euros.

La dépense annuelle moyenne par bénéficiaire est le rapport de la dépense totale de I'année n au nombre moyen de
bénéficiaires, calculé comme la demi-somme des bénéficiaires au 31 décembre n-7 et des bénéficiaires au 31 décembre n.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.

5. Une somme minimale correspondant au montant de I'allocation de solidarité aux personnes agées, 803 euros par mois en 2017,

doit étre laissée au conjoint éventuel restant a domicile.
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alimentaire aupres des enfants du bénéficiaire, 88 %
auprés des gendres ou des belles-fillesé. Ils ne sont que
34%a la pratiquer auprés des petits-enfants. Un quart
des départements sollicitent d'autres personnes dans le
cadre de l'obligation alimentaire.

L'ASH constitue une avance qui peut étre récupérée du
vivant ou au déces du bénéficiaire. Les sommes ver-
sées au titre de |'aide sociale peuvent ainsi faire I'objet
d'un recours sur la succession du bénéficiaire. Il est
toujours mis en ceuvre dans 95 % des départements,
et occasionnellement dans 4 % d'entre eux.

Une gestion de I'ASH différente
selon les départements
etselon les types d'établissement

L'organisation du versement de I'ASH n'est pas iden-
tique dans I'ensemble des départements. Elle varie
aussi selon les établissements ou les situations.

En 2017, 40 % des collectivités versent toujours a
I'établissement I'ensemble des frais d'hébergement,
incluant I'ASH, la participation du bénéficiaire et
celle des obligés alimentaires, lorsqu'il y en a une
(graphique 2). Ils peuvent ensuite récupérer ces
deux dernieres aupres des intéressés. Alinverse,
14 % des départements ne s'acquittent, systémati-
quement, aupres des établissements, que des frais

L'aide sociale a I'nébergement des personnes agées (ASH) m

d'hébergement résiduels, une fois déduite la partici-
pation des bénéficiaires et des obligés alimentaires.
D'autres pratiques, intermédiaires, existent : 17 %
des départements versent toujours a I'établissement
I'ASH et la participation éventuelle des obligés ali-
mentaires, mais pas celle du bénéficiaire. Enfin, un
quart des départements déclare que cela dépend des
cas. Parexemple, 21 % des départements versent «
parfois » seulement I'ensemble des frais d'héberge-
ment a |'établissement. Ces modalités de paiement
varient Iégérement selon le statut de I'établissement
etselon qu'il est dans le département concerné ou
non. Ainsi, il est plus fréquent que les départements
n‘aient pas de pratique systématique lorsqu'il s'agit
d'établissements privés a but lucratif ou d'établisse-
ments situés en dehors du département, quel que
soit leur statut.

Au total, 43 % de collectivités versent toujours a I'éta-
blissement la participation du bénéficiaire (qu'ils
récupérent ensuite), 25 % le font parfois et 31 %
jamais. Ces proportions varient [égérement selon
le statut de I'établissement, mais surtout si I'éta-
blissement est en dehors du département financeur
de I'ASH. La participation des obligés alimentaires
est globalement beaucoup plus souvent versée par
les conseils départementaux aux établissements

Charges et frais pris en compte dans le calcul de I'ASH par les départements,

en 2017
M Parfois

M Toujours

Frais relatifs a la dépendance
évaluée en GIR 5 0u 6

Frais de tutelle

Frais de mutuelle
Frais d'assurance
Prélévements fiscaux

Autres frais

[ Jamais

En %

0 10 20 30

40 50 60 70 80 90 100

Notes > Les autres frais les plus souvent cités sont les frais de logement liés a la résidence principale (impayés de loyers,
résiliation de bail, assurance, crédit, taxes fonciéres et d'habitation...), des frais médicaux non pris en charge par la sécurité
sociale ou par une protection complémentaire et, enfin, les frais liés aux obséques (contrats obseques).

Lecture > En 2017, 87 % des départements prennent toujours en charge les frais relatifs a la dépendance évaluée en GIR 5

ou 6, dans le cadre de I'ASH.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.

6. Un gendre ou une belle-fille n'est plus obligé alimentaire de ses beaux-parents si son époux ou épouse et ses enfants sont décédés.
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(toujours dans 65 % des cas, parfois dans 14 % des
cas), particulierement dans les établissements
publics.

Une majorité des montants récupérés
aupres des bénéficiaires

L'enquéte Aide sociale permet de connaitre la
répartition des récupérations au titre de I'ASH,

pour les départements qui avancent ces mon-
tants, entre participation des bénéficiaires, des
obligés alimentaires et récupérations sur succes-
sion. En 2017, les montants récupérés s'élévent
a 913 millions d'euros (tableau 3). 64 % des
sommes récupérées le sont aupres des bénéfi-
ciaires, 24 % sur les successions, et 13 % aupres
des obligés alimentaires. m

ASH : que recouvre le versement du département aux établissements,

en 2017 ?

I Dans tous les cas :

'ASH, la participation du bénéficiaire et celle de ses obligés alimentaires

I Dans tous les cas : uniquement I'ASH

I Dans tous les cas : I'ASH et la participation des obligés alimentaires
Dans tous les cas : I'ASH et la participation du bénéficiaire

I Selon les cas

Etablissements publics

Etablissements privés
a but non lucratif

Etablissements privés
a but lucratif

Placements hors départements

Ensemble

Lecture > En 2017, 40 % des départements versent systématiquement a I'établissement le montant de I'ASH, I'avance de la
participation du bénéficiaire et de celle de ses obligés alimentaires.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.

ASH : répartition des montants récupérés, en 2017

Montants annuels

,.. o
en milliers d'euros Reépartition (en %)

Dépenses annuelles brutes d'ASH en établissement avant
récupérations, dont :

Dépenses brutes aprés récupérations
Récupérations aupres des bénéficiaires et obligés alimentaires
et recours sur successions, dont :

Participation des bénéficiaires

Récupérations aupres des obligés alimentaires

Recours sur successions

2185900 100

1272600 58
913300 42 100
580600 - 64
117100 - 13
215600 - 24

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.
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Les établissements d’hébergement
pour personnes dgées

Au 31 décembre 2015, 728000 personnes dgées sont accueillies

dans prés de 11000 structures d’hébergement. La capacité d'accueil

de ces établissements s'est accrue entre 2011 et 2015 (+4,5 %). Les personnes
accueillies sont elles aussi plus nombreuses, mais également plus dgées et

plus dépendantes, 83 % de résidents étant en perte d'autonomie (GIR 1 a 4).
Les tarifs journaliers sont en |égére augmentation, et le colt de I'hébergement
atteint 55,90 euros par jour pour une place habilitée a recevoir des bénéficiaires

de l'aide sociale.

Fin 2015, 10600 structures d'hébergement pour
personnes agées proposent prés de 752 000 places
d'accueil (tableau 1).

Une majorité de places en Ehpad

Les établissements d'hébergement pour personnes
dgées dépendantes (Ehpad) représentent 70 %
des structures d'hébergement pour personnes
agées (encadré 1) et totalisent 80 % des places
(graphique 1). Ce sont les structures qui offrent la
plus grande capacité moyenne d'accueil (81 places
installées, en moyenne), largement devant les
résidences autonomie” (anciennement qualifiées
de « logements-foyers ») ou les établissements
d'hébergement pour personnes dgées (EHPA) qui
comptent respectivement 48 et 25 places instal-
|ées?, en moyenne.

Entre 2011 et 2015, les capacités d'accueil en Ehpad
ont progressé de 6,2 %. Laugmentation globale de
I'offre d'hébergement pour les personnes agées
est cependant moins élevée (+4,5 %). En effet,
I'augmentation de I'offre d'accueil en Ehpad tient
pour partie au fait que certains établissements non
Ehpad en 2011 (maisons de retraite non Ehpad, éta-
blissements expérimentaux) ont depuis signé une
convention tripartite® avec le conseil départemental
etl'agence régionale de santé, devenant ainsi des
Ehpad, sans que l'offre de places associée a ces éta-
blissements n'ait augmenté.

Au cours de la méme période, la population dgée
de 75 ans ou plus s'est également accrue ; le taux
d'équipement moyen en structure d'héberge-
ment pour personnes agées s'est ainsi stabilisé a
123 places pour 1000 habitants de 75 ans ou plus.
Parallelement, la part de la population totale rési-
dant en institution diminue au sein de chaque classe
d'age, hormis aux ages les plus élevés.

Le taux d'équipement varie selon les départe-
ments : un quart d'entre eux disposent de moins de
110 places pour 1000 personnes agées de 75 ans ou
plus, un autre quart de plus de 140 places. Ces dispa-
rités sont géographiquement marquées (carte 7). En
particulier, les départements les moins équipés sont
les DROM, ceux de Corse, et bon nombre de ceux
situés dans le quart sud-est de la France. Al'inverse,
le quart nord-ouest regroupe une majorité de dépar-
tements ayant les taux d'équipement les plus élevés.

Un développement important de Iaccueil
temporaire et des unités de vie spécifiques

L'hébergement permanent reste le mode d'accueil
principal : 97 % des places installées en institution
pour personnes agées lui sont destinées. Toutefois,
I'hébergement temporaire et I'accueil de jour tendent
a se développer. Entre 2011 et 2015, 1830 places
d'hébergement temporaire et 3640 places d'ac-
cueil de jour (y compris dans les centres d'accueil
de jour exclusifs) ont été créées. Au total, fin 2015,

1. Le nombre de places installées représente, pour les résidences autonomie, le nombre de logements.

2. Les places installées sont celles en état d'accueillir des personnes (celles fermées temporairement pour cause de travaux
sontincluses). Elles peuvent &tre moins nombreuses que les places autorisées, ces derniéres n'étant pas nécessairement créées.

3. Depuis le 1¢ janvier 2017, les contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens (CPOM) se substituent aux conventions tripartites

pluriannuelles.
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12200 places sont proposées en hébergement tem-
poraire et 15550 en accueil de jour.

Depuis 2011, les espaces de vie spécifiquement
destinés a accueillir des résidents qui présentent
des troubles du comportement se sont fortement
développés. Le nombre d'Ehpad disposant d'un
péle d'accueil et de soins adaptés (Pasa)* a quasi-
ment quadruplé en quatre ans. En 2015, 20 % des
Ehpad disposent d'un Pasa, soit prés de 1520 éta-
blissements. Dans le secteur public hospitalier, 26 %
des établissements comportent un Pasa contre 6 %
en 2011. La présence d'unités d'hébergement ren-
forcées (UHR)® en Ehpad est moins fréquente : 3 %
des structures en disposent (environ 250 structures).
Par ailleurs, fin 2015, 47 % des Ehpad déclarent
disposer d'une unité spécifique pour les personnes

atteintes de la maladie d'Alzheimer ou de maladies
apparentées (hors UHR et Pasa).

Davantage d'habilitations partielles a l'aide
sociale au détriment de I'habilitation totale

Le fonctionnement des Ehpad, signataires d'une
convention tripartite avec le conseil départemen-
tal et I'agence régionale de santé, repose sur un
mode de tarification ternaire composé de tarifs
pour I'hébergement, la dépendance et les soins.
Les deux premiers sont acquittés par le résident
dans I'établissement, mais une partie peut étre
prise en charge par le département (par le biais de
I'allocation personnalisée d‘autonomie [APA] et de
I'aide sociale a I'hébergement [ASH] [voir fiche 13])
ou par les caisses d'allocations familiales (allocation

Nombre de structures, places, personnes accueillies et personnels
des établissements d'hébergement pour personnes agées, au 31 décembre 2015

ot e N . Taux
Catégorie d'établissement | ¢, . Places | Personnes Effectifs | |,
et statut juridique Etablissements installées | accueillies Personnels en ETP d enf:ﬂzz;nent
Ehpad, dont: 7400 600380 585560 433250 377100 62,8
Ehpad privés a but lucratif 1769 132430 125640 81890 73570 55,6
Ehpad privés a but non lucratif 2287 171750 169030 119250 101880 59,3
Ehpad publics 3344 296200 290890 232120 201650 68,1
zzz‘tdf’““ autonomie, 2267 109250 | 101880 18500 | 14460 13,2
privées a but lucratif 92 4040 3790 690 500 12,5
privées a but non lucratif 632 29610 27390 5080 3660 12,3
publiques 1543 75590 70700 12730 10300 13,6
EHPA non Ehpad, dont : 338 8500 7700 4030 3250 38,3
EHPA privés a but lucratif 62 1680 1120 690 590 35,0
EHPA privés a but non lucratif 205 5010 4790 2430 1910 38,2
EHPA publics Al 1810 1790 910 750 4,4
3::2‘:‘ de soins de longue 596 33860 32790 44260 | 34960 103,2
Ensemble des établissements
d’hébergement 10601 751990 727930 500050 429770 57,2
pour personnes agées

Champ > France métropolitaine, et DROM, hors Mayotte, structures d’hébergement pour personnes dgées, hors centres

d'accueil de jour.
Source > DREES, enquéte EHPA 2015.

4. Les pdles d'accueil et de soins adaptés (Pasa) et les unités d’hébergement renforcées (UHR) sont des espaces de vie aménagés au
sein de la structure et destinés a accueillir dans la journée (pour les Pasa) ou jour et nuit (pour les UHR) une douzaine de résidents
qui présentent des troubles du comportement. Dans les Pasa, des activités sociales et thérapeutiques sont proposées aux personnes
prises en charge.

5.Dans les UHR, des activités sont proposées et des soins dispensés aux résidents accueillis qui souffrent de troubles
du comportement sévéres.

L'aide et I'action sociales en France > édition 2019 > DREES




Les établissements d'hébergement pour personnes dgées

personnalisée au logement [APL] ou allocation de
logement sociale [ALS]). Le dernier est, lui, pris en
charge par l'assurance maladie. Les personnes éli-
gibles a I'ASH doivent, pour en bénéficier, occuper
une place habilitée par le conseil départemental
dans un établissement d'hébergement. Dans le

secteur public, une grande majorité des Ehpad
sont habilités a recevoir des bénéficiaires de I'ASH
sur I'ensemble de leurs places (93 %), alors que
ce n'est le cas que de 4 % des Ehpad privés a but
lucratif (graphique 2). Prés de six Ehpad privés a but
lucratif sur dix n'ont aucune place habilitée a I'aide

Structures d'hébergement pour personnes agées

Etablissements d’hébergement pour personnes dgées dépendantes (Ehpad) : lieux d’hébergement
médicalisés et collectifs qui assurent la prise en charge globale de la personne dgée.

Etablissements d'hébergement pour personnes agées (EHPA) : établissements collectifs non
médicalisés destinés a héberger des personnes dgées disposant encore d'une bonne autonomie physique.

Résidences autonomie (anciennement « logements-foyers ») : établissements proposant un accueil
en logement regroupé aux personnes agées, assortis d'équipements ou de services collectifs dont l'usage

est facultatif.

Etablissements de soins de longue durée (USLD) : établissements rattachés a des hdpitaux qui assurent
un hébergement de longue durée aux personnes agées dépendantes dont I'état de santé nécessite des soins
médicaux lourds et une surveillance médicale constante.

Evolution du nombre d'établissements par catégorie, de 1996 a 2015

B Autres types de logements’
Ehpad

W Unités de soins de longue durée (USLD)?
[H Maisons de retraite/ EHPA non Ehpad

I Résidences autonomie

11000
10000
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9000

875

8000

2428

7000

6000

5000

4000

5278

7206

7400

3000
2000

1000

o

1996 2003

2007 ' 2011 2015

1.Centres d'hébergement temporaire et établissement expérimentaux.

2 Ftablissements de soins longue durée et hopitaux ayant une activité de soins de longue durée.

Notes > Les USLD sont enquétées depuis 2003. Les Ehpad sont repérés dans le questionnaire depuis 2003 mais les données
sont exploitables a partir de 2007. Depuis 2015, la catégorie Ehpad est identifiable dans Finess. Les catégories d'établissements
ont été redéfinies pour les éditions 2007 et 2011 pour étre comparables avec Iédition 2011. Ainsi, les USLD ayant signé une

convention tripartite ne sont plus considérées comme Ehpad.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte, structures d'hébergement pour personnes agées, hors centres

d‘accueil de jour.

Sources > DREES, enquétes EHPA, 1996, 2003, 2007, 2011 et 2015 ; SAE 1996.
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sociale. Dans le privé a but non lucratif, 91 % des
établissements disposent de places habilitées et
trois Ehpad sur quatre sont habilités a I'aide sociale
pour I'ensemble de leurs places.

En 2015, I'habilitation totale est un peu moins souvent
choisie qu'en 2011 par les Ehpad (66 % contre 68 %); a
I'inverse, la proportion d'établissements partiellement
habilités a augmenté de 4 points pour atteindre 17 %
des Ehpad en 2015. La hausse des habilitations par-
tielles, au détriment des habilitations totales, concerne
tous les statuts juridiques d'établissement. Elle reste
toutefois moins marquée dans le public que dans
le privé : 6 % des Ehpad publics sont en habilitation
partielle en 2015, soit 2 points de plus qu'en 2011,
tandis que 37 % des établissements privés a but
lucratif ont opté pour ce type d'habilitation, contre
30 % fin 2011. Symétriquement, le nombre d'Ehpad
privés non habilités a sensiblement baissé entre 2011
et 2015. En 2011, deux tiers des Ehpad privés a but
lucratif et un Ehpad privé a but non lucratif sur dix ne
disposaient d'aucune place habilitée a |'aide sociale.

Quatre ans plus tard, ce n'est le cas, respectivement,
que de 58 % et 9 % des structures.

Au total, 510000 places habilitées sont disponibles
fin 2015 dans les divers types de structures, dont
443000 en Ehpad (soit respectivement 68 % et 74 %
du nombre total de places). Elles sont donc sensible-
ment plus nombreuses que les bénéficiaires de I'ASH
(120000 fin 2015 [voir fiche 16]).

Des tarifs journaliers en augmentation, et
variant selon le statut juridique de I'Ehpad

Depuis 2011, les tarifs journaliers liés a I'hébergement
ont en moyenne augmenté de 4,20 euros dans les
Ehpad, passant de 55,10 a 59,30 euros TTC fin 2015,
soit une augmentation de prés de trois fois supérieure
a celle de I'inflation observée pendant cette période
(+7,6 % et +2,8 % respectivement). Les places habili-
tées a 'ASH sont nettement moins coliteuses que les
autres (en moyenne, 55,90 euros contre 74,20 euros
fin 2015). Les tarifs des places habilitées, négociés
avec le conseil départemental, varient par ailleurs

Taux d'équipement en places d’hébergement pour personnes dgées,

au 31 décembre 2015

Guadeloupe

-

- O

Martinique

Guyane

La Réunion

O

Nombre de places
pour 1000 habitants de 75 ans ou plus

1 moins de 80 (6 départements)
[ de 802 110 (20 départements)
I de 110 a 140 (47 départements)
W de 1402170 (24 départements)
I 170 et plus (3 départements)

Note > Au niveau national, le nombre de places en Ehpad, EHPA, résidences autonomie et USLD est de 123 pour

1000 habitants agés de 75 ans ou plus.

Sources > DREES, enquéte EHPA 2015; répertoire Finess 2015 ; Insee, estimations provisoires de population au 1¢ janvier

2016 (résultats arrétés fin 2017).
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nettement moins d'un établissement a I'autre que
ceux des autres places. Les établissements privés a
but lucratif appliquent des frais d'hébergement supé-
rieurs a ceux en cours dans le public (en moyenne,
+10 euros environ pour les places habilitées a I'aide
sociale, et +23 euros pour les autres).

En moyenne, en Ehpad, le tarif dépendance est
en légere augmentation depuis 2011 et s'éléve a
5,50 euros par jour en 2015 pour les personnes les
plus autonomes (GIR 5 & 6) et a 20,50 euros pour les
personnes les plus dépendantes (GIR 1a 2). Le tarif
dépendance varie moins en fonction du statut juri-
dique de I'établissement que les frais liés a I'héber-
gement. Il est cependant moins élevé dans les éta-
blissements privés a but lucratif.

Un taux d’'encadrement lié
au type de structure

Fin 2015, plus de 500 000 personnes travaillent dans
une structure d'hébergement pour personnes agées
(tableau 1), pour un volume de travail correspondant
a 429800 personnes en équivalent temps plein (ETP).
Depuis 2011, le nombre de personnes en fonction
comme le nombre total d'ETP ont crii de 11 %. Les
femmes représentent 87 % du personnel employé.
Elles sont moins représentées parmi le personnel de
direction, puisqu'elles occupent 66 % des postes de
directeurs et médecins directeurs. Elles sont majori-
taires dans I'ensemble des métiers hormis au sein du
personnel médical (44 % des postes de médecin coor-
donnateur, de médecin généraliste ou de médecin
spécialiste sont occupés par des femmes).

Le taux d'encadrement, c'est-a-dire le rapport entre
le nombre d'ETP et le nombre de places installées,
est en hausse depuis 2011. En quatre ans, il est passé
de 54 % a 57 %. Il différe selon le type d'institution
et le profil des résidents accueillis : dans les struc-
tures accueillant les personnes les plus autonomes,
les taux d'encadrement sont plus faibles. Ainsi, dans
les résidences autonomie, au sein desquelles trois
résidents sur quatre sont faiblement dépendants
(GIR 5 et 6), le taux d'encadrement est inférieur a
15 ETP pour 100 places. En revanche, dans les USLD,
structures les plus médicalisées, le nombre d'ETP
dépasse, en moyenne, le nombre de places instal-
lées. Dans les Ehpad, le taux d'encadrement s'éléve a
63 ETP pour 100 places installées.

Les qualifications du personnel dépendent, pour
beaucoup, des caractéristiques des établissements
et de leur niveau de médicalisation. Dans les USLD, le
personnel paramédical ou soignant, majoritairement
composé d'aides-soignants, représente 70 % des
effectifs en ETP employés. Ces postes représentent
également de 41 % a 56 % des emplois en Ehpad.

Des résidents de plus en plus agés

Fin 2015, 728 000 résidents vivent en structure
d’hébergement pour personnes agées, soit 35000
de plus qu'en 2011. La moitié d'entre eux ont plus de
87 ans et 5 mois, soit un an de plus qu'en 2011. Les
hommes vivant en institution sont plus jeunes que
les femmes. En moyenne, ils ont 82 ans et 3 mois,
tandis que les femmes ont 87 ans, ce qui correspond
a la différence d'espérance de vie entre les femmes
et les hommes. En quatre ans, la proportion de per-
sonnes agées de 90 ans ou plus parmi les résidents
en institution est passée de 29 % a 35 %. Cette aug-
mentation du nombre de résidents trés agés, en
grande partie due a I'allongement de I'espérance de
vie, est également le reflet de I'avancée en age des
générations nées dans I'entre-deux-guerres, plus
nombreuses que celles nées pendant la Premiére
Guerre mondiale.

Les caractéristiques par age varient d'une institu-
tion a I'autre. Les Ehpad accueillent les résidents les
plus dgés. La moitié des personnes accueillies dans
ces établissements ont 88 ans ou plus et seuls 18 %
ont moins de 80 ans, alors que les moins de 80 ans
représentent un tiers des résidents accueillis en rési-
dence autonomie et 30 % de ceux hébergés en unité
de soins de longue durée (USLD).

Les femmes en établissement plus souvent
seules que les hommes

Les femmes sont plus souvent sans conjoint que
les hommes : 91 % pour les premieres contre 75 %
pour les seconds. Les femmes sont en effet plus
nombreuses a connaitre e veuvage en raison de
leur plus grande longévité. Par ailleurs, a domicile,
elles sont davantage confrontées a la perte d'autono-
mie de leur conjoint que I'inverse. Par conséquent,
elles se trouvent plus fréquemment aidantes que les
hommes. Le déces du conjoint peut constituer I'élé-
ment déclencheur d'une entrée en institution.
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Un niveau de perte d'autonomie en hausse 5o e Ia grille AGGIR® ; en 2015, ils sont 83 %
depuis 2011 (tableau 2).

Le niveau moyen de perte d'autonomie des rési- ~ Les Ehpad sont plus touchés par cette hausse :
dents s'accroft entre 2011 et 2015. En 2011, leur GMP7 (GIR moyen pondéré) passe ainsi de
toutes catégories de structure confondues, 81% 689 en 2011 a 710 en 2015. Plus de la moitié
des résidents étaient en perte d'autonomie au  de leurs résidents (54 %) sont trés dépendants

Proportion d'Ehpad habilités a recevoir des bénéficiaires de l'aide sociale
a I'hébergement, selon le type d'habilitation, au 31 décembre 2015

I Non-habilités I Habilitation partielle Habilitation totale

En %

Ehpad privés a but lucratif ~ Ehpad privés a but non lucratif Ehpad publics Ensemble des Ehpad

Lecture > Au 31 décembre 2015, 58 % des Ehpad privés a but lucratif n‘ont pas signé de convention d'aide sociale

et nont donc pas de places habilitées a recevoir des bénéficiaires de I'aide sociale départementale.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte, structures d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad).
Source > DREES, enquéte EHPA 2015.

Répartition des résidents selon leur niveau de dépendance par catégorie
d'établissement, au 31 décembre 2015

Part des résidents (en %)

Catégorie d'établissement

Ehpad 17,6 36,6 171 20,0 53 34 100,0
Ehpad privés a but lucratif 17,5 39,3 179 18,4 4,3 2,7 100,0
Ehpad privés a but non lucratif 16,1 35,6 17,0 21,0 59 4,4 100,0
Ehpad publics 18,5 36,0 16,9 20,1 54 31 100,0

EHPA 3.5 12,5 14,3 26,5 14,4 28,8 100,0

UsLD 40,2 41,9 9.9 6,5 11 0,4 100,0

Résidences autonomie 0,2 1.4 4,0 17,2 16,1 61,2 100,0

Ensemble des établissements 16,4 32,4 15,2 19,1 6,5 10,4 100,0

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte, structures d'hébergement pour personnes agées, hors centres
d'accueil de jour.
Source > DREES, enquéte EHPA 2015.

6. La grille AGGIR (Autonomie gérontologique, groupes iso-ressources) permet de mesurer la perte d‘autonomie d'une personne
agée sur une échelle allant de 1 a 6. Les personnes en perte d'autonomie classées en GIR 1 a 4 peuvent bénéficier de I'allocation
personnalisée d'autonomie (APA), qui prend en charge une partie du tarif dépendance facturé aux résidents en établissement.

7. Le GMP synthétise le niveau moyen de perte d'autonomie des résidents d'un établissement sur une échelle allant jusqu'a 1000.
Un GMP égal a 1000 correspond a un établissement ot |a totalité des résidents seraient classés en GIR 1.
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(en GIR 1 ou 2). Dans les USLD, la quasi-totalité
des personnes accueillies sont dépendantes
(GIR 1 a4)et40 % d'entre elles sont confinées
au lit et souffrent d'une grave altération de leurs
fonctions mentales (GIR 1). Pres de 150 000 per-
sonnes accueillies en hébergement permanent

Les établissements d'hébergement pour personnes dgées

en Ehpad sont décédées en 2015 (contre 125000
en 2011). Cela représente un quart des déces
annuels en France et 82 % des sorties défini-
tives d'Ehpad. Un quart de ces déces n'ont pas
lieu dans I'établissement méme mais au cours
d'une hospitalisation. m

Pour en savoir plus

> Des données complémentaires sur I'enquéte EHPA sont disponibles sur I'espace data.drees : www.data.
drees.sante.gouv.fr, rubrique Etablissements de santé, sociaux et médico-sociaux, sous-rubrique Enquéte
aupres des établissements d’hébergement pour personnes agées (EHPA).

> L'enquéte EHPA : http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/open-data/
etablissements-de-sante-sociaux-et-medico-sociaux/article/I-enquete-aupres-des-etablissements-
d-hebergement-pour-personnes-agees-ehpa

> Bazin, M., Muller, M. (2017, juin). Personnel et difficultés de recrutement dans les Ehpad. DREES,
Etudes et Résultats, 1067.

> Fizzala, A. (2017, mai). Les durées de séjour en Ehpad - Une analyse a partir de I'enquéte auprés des
établissements d’hébergement pour personnes agées (EHPA) 2011. DREES, Les Dossiers de la DREES, 15.

> Muller M., Roy D., (2018, novembre). L'Ehpad, dernier lieu de vie pour un quart des personnes
décédées en France en 2015. DREES, Etudes et Résultats, 1094.

> Muller M. (2018, ao(it). L'enquéte EHPA 2015 - Les différentes phases de I'enquéte. DREES, Document
de travail, Série sources et méthodes, 67.

> Muller, M. (2017, septembre). Laccueil des personnes dgées en établissement : entre progression

et diversification de I'offre. DREES, Les Dossiers de la DREES, 20.

> Muller, M. (2017, juillet). 728000 résidents en établissements d'hébergement pour personnes agées
en 2015. DREES, Ftudes et Résultats, 1015.
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http://www.data.drees.sante.gouv.fr/ReportFolders/reportFolders.aspx?IF_ActivePath=P,432,587
http://www.data.drees.sante.gouv.fr/ReportFolders/reportFolders.aspx?IF_ActivePath=P,432,587
http://www.data.drees.sante.gouv.fr/ReportFolders/reportFolders.aspx?IF_ActivePath=P,432,587
http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/open-data/etablissements-de-sante-sociaux-et-medico-sociaux/article/l-enquete-aupres-des-etablissements-d-hebergement-pour-personnes-agees-ehpa
http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/open-data/etablissements-de-sante-sociaux-et-medico-sociaux/article/l-enquete-aupres-des-etablissements-d-hebergement-pour-personnes-agees-ehpa
http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/open-data/etablissements-de-sante-sociaux-et-medico-sociaux/article/l-enquete-aupres-des-etablissements-d-hebergement-pour-personnes-agees-ehpa
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er_1067.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er_1067.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/article/les-durees-de-sejour-en-ehpad-une-analyse-a-partir-de-l-enquete-aupres-des
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/article/les-durees-de-sejour-en-ehpad-une-analyse-a-partir-de-l-enquete-aupres-des
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/l-ehpad-dernier-lieu-de-vie-pour-un-quart-des-personnes-decedees-en-france-en
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/l-ehpad-dernier-lieu-de-vie-pour-un-quart-des-personnes-decedees-en-france-en
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/serie-sources-et-methodes/article/l-enquete-ehpa-2015-les-differentes-phases-de-l-enquete
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/serie-sources-et-methodes/article/l-enquete-ehpa-2015-les-differentes-phases-de-l-enquete
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/article/l-accueil-des-personnes-agees-en-etablissement-entre-progression-et
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/article/l-accueil-des-personnes-agees-en-etablissement-entre-progression-et
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/728-000-residents-en-etablissements-d-hebergement-pour-personnes-agees-en-2015
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/728-000-residents-en-etablissements-d-hebergement-pour-personnes-agees-en-2015
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Les personnes en situation

de handicap et leur niveau de vie

Selon la mesure retenue, le nombre de personnes en situation de handicap
varie fortement, de quelques millions a plus de 12 millions. Ces derniéres
peuvent accéder a différentes prestations, liées a leur dge et leur situation.
Malgré ces aides, leur niveau de vie est globalement plus faible que celui

des personnes non handicapées.

Le handicap est une notion complexe, si bien que le
dénombrement des personnes en situation de handi-
cap et la description socio-économique de cette popu-
lation ne peut se faire de fagon unique. Des approches
multiples permettent toutefois de fournir quelques
éléments de cadrage.

Un difficile dénombrement des personnes
handicapées ou en perte d'autonomie

La loi du 11 février 2005" précise que : « constitue un
handicap, au sens de la présente loi, toute limitation
d‘activité ou restriction de participation a la vie en
société subie dans son environnement par une per-
sonne en raison d'une altération substantielle, durable
ou définitive d'une ou plusieurs fonctions physiques,
sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un
polyhandicap ou d'un trouble de santé invalidant ».
Plusieurs dénombrements peuvent étre élaborés en
s'appuyant sur cette définition. Pour ce faire, et en
mobilisant les derniéres données disponibles? per-
mettant d'approcher ces phénomenes en population
générale, trois critéres sont utilisés : déclarer une
limitation® dans une fonction physique, sensorielle ou

intellectuelle, ou avoir une reconnaissance officielle
d'un handicap, d'une invalidité ou d'une perte d'au-
tonomie*, ou enfin déclarer une forte restriction dans
les activités que les gens font habituellement®.

En 2008, 12,5 millions de personnes agées d'au
moins 16 ans vivant a domicile en France sont
concernées par au moins |'un de ces trois critéres,
soit 25 % de la population de cette classe d'age
(tableau 7). Cette proportion augmente avec |'age :
elle estde 17 % pour les personnes agées de 16 a
59 ans, représentant 6,3 millions de personnes,
contre 46 % parmi les personnes de 60 ans ou plus.
Le premier critere, déclarer avoir au moins une limi-
tation fonctionnelle sévere, couvre la population
la plus large : il concerne 20 % des plus de 16 ans
quand le second, avoir une reconnaissance officielle
d'un handicap, d'une invalidité ou d'une perte d'au-
tonomie, en touche 8 %, et le troisieme - déclarer
étre fortement restreint dans les activités que les
gens font habituellement - un peu moins de 10 %.
3 % de la population concernée, soit 1,5 million
de personnes, dont 800 000 de moins de 60 ans,
répond aux trois criteres. Avoir uniquement une

1. Loi n°2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes
handicapées.

2.11's"agit des résultats des enquétes Handicap-santé 2008-2009 de I'Insee. D'autres données plus récentes ont été collectées pour
les personnes agées de 60 ans ou plus (voir fiche 12). La DREES prépare une nouvelle enquéte nationale « Autonomie », dont la collecte
prévue entre 2021 et 2023 permettra de mesurer le nombre de personnes handicapées selon différentes définitions, de décrire leur
état de santé et leurs conditions de vie.

3. Aumoins une impossibilité ou beaucoup de difficultés pour une fonction physique précise (marcher, entendre, voir, se servir de ses
mains, porter 5 kilos sur 10 metres, s'agenouiller, contrdler ses urines...) ou des difficultés fréquentes pour une fonction cognitive
(se souvenira quel moment de la journée on est, se concentrer plus de dix minutes...).

4. Btre bénéficiaire d'une de ces aides : AAH; pension d'invalidité, pension pour inaptitude au travail, MTP, versées par 'Assurance
maladie; rente d'incapacité liée a un accident du travail versée par I'Assurance maladie; rente versée par une assurance ou une
mutuelle; pension militaire d'invalidité; APA; ACTP; PCH; AEEH ; reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH); avoir
un taux d'incapacité supérieur a 50 %.

5. Répondre « oui, fortement » & la question « Etes-vous limité, depuis au moins six mois, & cause d’un probléme de santé dans les
activités que les gens font habituellement ? » (indicateur dit « GALI »).
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limitation fonctionnelle - cas de plus d'une per-
sonne sur dix dans I'ensemble de la population, soit
la moitié des personnes déclarant une limitation
fonctionnelle - n'est pas, en soi, constitutif d'un
handicap au regard de la définition donnée dans
la loi de 2005, dés lors que cette limitation ne se
traduit pas par une restriction dans une activité du
quotidien. On parle alors frequemment de personne
«arisque de handicap » davantage que de personne
handicapée stricto sensu.

Des données plus récentes sont disponibles pour
I'un des trois critéres. Lenquéte Revenus fiscaux et
sociaux de I'Insee permet en effet de dénombrer les
personnes se déclarant fortement limitées, depuis

Tableau 1

au moins six mois, a cause d'un probleme de santé,
dans les activités que les gens font habituellement. En
2016, selon cette définition, 4,3 millions de personnes
agées d'au moins 15 ans et vivant en milieu ordinaire
en France métropolitaine peuvent étre considérées
en situation de handicap, soit 8 % de la population
étudiée®. Parmi elles, 2,4 millions de personnes ont
moins de 60 ans, soit 5 % de la population concernée.
Par ailleurs, une partie des personnes en situation de
handicap vivent en établissement, elles seraient donc
a ajouter aux populations dénombrées ci-avant. Selon
I'enquéte ES-Handicap menée par la DREES (voir fiche
23), 166400 adultes handicapés sont hébergés dans
le cadre institutionnel” au 31 décembre 2014. De plus,

Effectifs des différentes populations de personnes handicapées

vivant a domicile, selon I'dge et la définition retenue, en 2008

Effectifs (en milliers) Proportion dans la population (en %)

de 16 ans
ou plus

Ensemble de la classe d'age 50021 | 36835 | 13186 100 100 100
Personnes déclarant avoir :
Par critere
gpiiéllrr:q[atlon fonctionnelle sévere. 10242 4811 5431 2 13 "
Une reconnaissance officielle d'un
handicap, d'une invalidité ou d'une perte 3817 2492 1325 8 7 10
d'autonomie. Critere 2
ielote Gl | aan |z | om0 | o | om
Croisement des critéres :
Criteres 1,2 et3 1486 831 655 3 2
Criteres 1 et 2 uniquement 908 609 299 2 2 2
Criteres 1 et 3 uniquement 2273 597 1675 5 2 13
Critéres 2 et 3 uniquement 267 219 48 1 1 0
Critére 1 uniquement 5576 2774 2801 n 8 21
Critere 2 uniquement 1156 833 322 2 2 2
Critére 3 uniquement 786 468 318 2 1 2
e ey | 25| o3| o | x| |

1. Répondre «oui, fortement limité » & la question « Etes-vous limité, depuis au moins six mois, & cause d'un probléme de santé,

dans les activités que les gens font habituellement ?» (GALI).
Champ > France métropolitaine et DROM.

Sources > DREES, Insee, enquéte Handicap-Santé, volet ménages (HSM - 2008).

6. Personnes vivant dans un ménage ordinaire dont le revenu déclaré au fisc est positif ou nul et dont la personne de référence n'est

pas étudiante.

7. Logement collectif, foyer d'hébergement, foyer occupationnel ou foyer de vie, MAS, FAM, établissement de santé, établissement

social, CRP, établissement d'éducation spéciale.
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2 300 personnes de plus de 16 ans sont hébergées
en internat complet dans des établissements pour
enfants handicapés. Enfin, dans cette méme enquéte,
le nombre d'enfants de moins de 16 ans accompagnés
par un service ou accueillis dans un établissement est
estimé a 112000.

Différentes prestations a destination
des personnes handicapées

Selon leur age et leur situation, les personnes en
situation de handicap ou de perte d'autonomie
peuvent prétendre a différentes prestations. D'apres
la réglementation, plusieurs droits ne peuvent s'ou-
vrir qu'a partir de 60 ans, ancien dge minimal d'ou-
verture des droits a la retraite. A I'inverse, d'autres
prestations a destination des personnes handicapées

ne peuvent plus étre demandées passé 60 ans. Cette
fiche se concentre sur ces demigres prestations, les
personnes de 60 ans ou plus et les aides qui leur
sont dédiées faisant I'objet de la fiche 11. En parti-
culier, les bénéficiaires de I'allocation personnalisée
d'autonomie (APA) et les bénéficiaires d'une pension
liée a leur ancienne situation d'invalidité ou d'inap-
titude (y compris les pensions d'invalidité des fonc-
tionnaires ayant atteint I'dge d'ouverture des droits a
|a retraite) ne sont pas étudiés ici.

Les personnes agées d'au moins 20 ans (et n‘ayant
pas atteint I'dge d'ouverture des droits a la retraite)
et aux revenus modestes peuvent prétendre a
I'allocation aux adultes handicapés (AAH). Elles
sont 1,16 million fin 2017, dont 1 million dgées de
moins de 60 ans (tableau 2). Certaines peuvent aussi

Nombre de bénéficiaires des prestations dédiées au handicap, fin 2017

Part pour

Effectif 1000
Allocation compensatrice
pour tierce personne (ACTP) 61300 09
Prestation de compensation
du handicap (PCH) 298400 45
Aide sociale a I'accueil familial
eten établissement 150100 2,3
(y compris de jour)
Allocation d'éducation 295300 18,

de I'enfant handicapé (AEEH)'

Allocation aux adultes
handicapés (AAH)
Pensions d'invalidité

1163100 17,5

(jusqu'a I'age Iégal d'ouverture 819500 12,3
des droits a la retraite), dont :

majoration pour tierce personne

(MTP) 15500 0,2
Allocation supplémentaire 81600 12

d'invalidité (ASI)
Rente d'indemnisation

d'incapacité permanente
(rente AT-MP)

1102970 16,6

Répartition par age (en %)

NC 0 14 24 26 36
6 12 13 17 27 25
0 19 17 20 24 19

100 0 0 0 0 0

NC 13 17 25 32 13

NC 1 6 19 55 19

ND ND ND ND ND ND

NC 1 7 24 50 18

ND ND ND ND ND ND

1. Pour I'AEEH, la part pour 1 000 habitants est calculée pour la population dgée de moins de 20 ans.

NC: non concerné; ND : non disponible.

Notes > Les anciens fonctionnaires reconnus invalides sont considérés comme bénéficiaires d'une pension d'invalidité

avant I'age d'ouverture des droits a la retraite, puis d'une pension de retraite aprés cet dge et donc non comptés ici.

Ala SNCF et & la RATP, compte tenu de la part élevée des départs anticipés, l'ensemble des pensions d'invalidité sont considérées
comme des pensions de retraite et donc non prises en compte ici. Les bénéficiaires de la PCH et de I'ACTP dénombrés ici sont
des bénéficiaires ayant un droit ouvert au 31 décembre, qu'ils aient été payés ou non.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte pour la PCH et 'ACTP.

Sources > CNAF; DREES, enquéte Aide sociale, EACR; CNAMTS et DSS; Insee.
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toucher I'allocation supplémentaire d'invalidité
(ASI), en complément d'une pension d'invalidité,
éventuellement cumulée avec I'AAH ; elles sont
81600 fin 2017.

L'allocation d'éducation de I'enfant handicapé
(AEEH) est une prestation destinée a compenser
les frais d'éducation et de soins apportés a un
enfant ou un jeune de moins de 20 ans en situa-
tion de handicap et est versée a la personne qui en
assume la charge. Au 31 juin 2018, 321600 enfants
etjeunes en sont bénéficiaires.

L'ACTP et la PCH sont destinées a aider au finan-
cement d'aides humaines principalement, mais
aussi techniques, et de certains aménagements,
la premiére n'accueillant plus de nouveau béné-
ficiaire depuis la création de la seconde en 2006
(voir fiche 21). Au 31 décembre 2017, 61300 per-
sonnes touchent 'ACTP et 298 400 la PCH.

Par ailleurs, les personnes handicapées n'ayant
pas des ressources suffisantes peuvent accéder a
une aide sociale pour leur hébergement ou leur
accueil en établissement ou en famille d'accueil
(150100 personnes fin 2017).

Enfin, les personnes qui ne peuvent plus exercer
d‘activité professionnelle ou qui sont contraintes de
la réduire ou d'en changer, a la suite d'un accident
ou d'une maladie d'origine non professionnelle,
peuvent étre reconnues comme invalides par leur
régime d'affiliation. En 2017, 819 500 personnes
en sont bénéficiaires, en dehors de celles ayant
atteint I'dge d'ouverture des droits a la retraite. Les
personnes en invalidité qui sont empéchées de tra-
vailler et qui ont recours a l'assistance d'une tierce
personne pour effectuer les actes ordinaires de la vie
peuvent percevoir une majoration de cette pension.
Fin 2017, 15500 bénéficiaires percoivent ainsi la
majoration pour tierce personne (MTP).

Lorsque I'invalidité est d'origine professionnelle,
une rente pour incapacité permanente peut étre
demandée (1,1 million de personnes -y compris des

personnes retraitées, puisque cette rente est conser-
vée apres l'ouverture des droits a la retraite).

40 milliards d'euros consacrés
au « risque invalidité »

Au total, les prestations versées aux personnes
handicapées en France, qui constituent le « risque
invalidité » au sein des Comptes de la protection
sociale, s'élévent a 40,1 milliards d'euros fin 2017.
Elles représentent 5,5 % du total des prestations
sociales, soit 1,8 % du produit intérieur brut (PIB).
Ce montant inclut les prestations versées par les
administrations publiques, les dépenses d'accueil
etd'hébergement et les dépenses relatives aux éta-
blissements et services d‘aide par le travail, ainsi
que les prestations versées par des mutuelles et
institutions de prévoyance au titre de contrats de
prévoyance contre |'invalidité. Les prestations du
risque invalidité continuent de progresser en 2017
(+3,1 %, aprés +2,6 % en 2016). Leur croissance est
notamment portée par les pensions et rentes d'in-
validité versées par les administrations publiques,
ainsi que par les dépenses d'AAH. Ces deux postes
contribuent pour pres des deux tiers de la crois-
sance globale du risque invalidité en 2017.
Parailleurs, les dépenses de rentes pour incapacité
permanente partielle consécutives a un accident du
travail ou a une maladie professionnelle® s'élevent
a 5,3 milliards d'euros en 2017, soit une baisse de
0,6 % par rapporta 2016.

Un niveau de vie inférieur
al'ensemble de la population

Les personnes en situation de handicap ont
globalement un niveau de vie inférieur aux autres
(graphique 1). En effet, en 2016, 61 % des personnes
handicapées vivent dans un ménage dit « modeste »?,
contre 38 % de celles n'étant pas en situation de
handicap. Au sens statistique du terme, 26 % des
personnes handicapées de 15 a 59 ans sont pauvres™®,

8. Ces rentes sont comptabilisées, dans les Comptes de la protection sociale, au sein du risque « accident du travail ».
9.1l s'agitici des personnes dont les revenus se situent sous le quatriéme décile de niveau de vie, c'est-a-dire les 40 % des personnes

dont le niveau de vie est le plus faible.

10. C'est-a-dire que leur niveau de vie estinférieur au seuil de pauvreté, fixé a 60 % du niveau de vie médian.

L'aide et I'action sociales en France > édition 2019 > DREES



m Les personnes en situation de handicap et leur niveau de vie

contre 14 % des personnes de la méme tranche
d'age sans handicap.

Comparé a I'ensemble des ménages, le niveau
de vie'" médian mensuel’? des ménages dont
au moins un membre présente un handicap
(1400 euros) est inférieur de 280 euros par mois,
en 2016, a celui de I'ensemble des ménages
(1680 euros) [tableau 3]. Une étude portant sur
I'année 2010 (Levieil, 2017) a montré que I'écart
entre le niveau de vie médian des personnes han-
dicapées et celui des personnes sans handicap était
d'autant plus marqué que les limitations étaient
importantes. L'impact du handicap sur le niveau de
vie varie selon le type de limitation. Ainsi, une limi-
tation mentale, visuelle ou un cumul de limitations
implique un risque plus élevé de faible niveau de

vie qu'une limitation légére, psychique légére ou
auditive. Ces écarts s'expliquent en partie par des
situations familiales et professionnelles qui dif-
ferent fortement selon le type de handicap.

La composition du revenu disponible est également
différente. Les revenus d'activité ne représentent
que 68 % du revenu disponible des ménages dont au
moins un membre présente un handicap, alors qu'ils
représentent plus de 90 % de celui de I'ensemble
des ménages. A I'inverse, les prestations sociales
contribuent pour prés de 20 % a leurs revenus dispo-
nibles, contre 8 % pour I'ensemble des ménages. En
particulier, la part des minima sociaux'® est cinq fois
plus élevée pour les ménages comprenant au moins
une personne en situation de handicap que pour |'en-
semble des ménages. m

Répartition des personnes de 15 a 59 ans selon leur niveau de vie, en 2016

Personnes avec un niveau de vie < 4¢ décile
.

dont persor'mes pauvres
100

90
80
70
60
50
40
30

20—
10 258

[l dont personnes modestes non pauvres

14,2 151

I Personnes avec un niveau de vie = 4° décile

Personnes en situation de handicap

Personnes non handicapées

T
Ensemble des personnes de 15 a 59 ans

Notes > Le niveau de vie correspond au revenu disponible du ménage, divisé par le nombre d'unités de consommation.

Le 4¢ décile (D4) est la valeur en dessous de laquelle se situent 40 % de I'ensemble des ménages. Une personne est dite pauvre
lorsque son niveau de vie est inférieur au seuil de pauvreté, fixé a 60 % du niveau de vie médian.

Une personne est ici dite en situation de handicap si elle déclare « étre fortement limitée, depuis au moins six mois, a cause
d'un probléme de santé, dans les activités que les gens font habituellement ».

Champ > France métropolitaine, personnes dgées de 15 a 59 ans, vivant dans un ménage ordinaire dont le revenu déclaré
au fisc est positif ou nul et dont la personne de référence n'est pas étudiante.

Sources > Insee, DGFiP, CNAF, CNAY, CCMSA, enquéte Revenus fiscaux et sociaux 2016.

11. Le niveau de vie d'un ménage est égal a son revenu disponible divisé par le nombre d'unités de consommation (UC) qu'il
contient. Le revenu disponible correspond a I'ensemble des ressources du ménage, y compris les éventuelles prestations sociales,
apres déduction des impéts directs. L'UC est un systeme de pondération attribuant un coefficient & chaque membre du ménage et
permettant de comparer les niveaux de vie des ménages de tailles ou composition différentes.

12. Le niveau de vie mensuel correspond au niveau de vie calculé surI'année, puis divisé par 12.

13. 'AAH, le RSA et le minimum vieillesse sont comptabilisés ici comme minima sociaux.

L'aide et I'action sociales en France > édition 2019 > DREES




Les personnes en situation de handicap et leur niveau de vie

Décomposition du revenu disponible des ménages de moins de 60 ans,
selon leur position dans la distribution du niveau de vie, en 2016

En %
e s Part des ménages percevant
Répartition du revenu disponible un revenu de ce type

Composantes
du revenu disponible Ensemble Ensemble

des ménages des ménages
de moins de 60 ans de moins de 60 ans
Revenus d'activité’ 931 68,3 90,6 69,6
Salaires 86,5 62,7 879 68,1
Revenus d'indépendants 6,6 56 9,4 6,5
Revenu.s de re.mplace.me:lt 10,2 2,6 191 401
et pensions alimentaires
Chomage et préretraites 4,0 4,4 239 22,8
Retraitgs, pen§ions dfinvalidité 62 171 191 40,1
et pensions alimentaires
Revenus du patrimoine 6,1 4,7 89,8 86,3
Impéts directs? 17,0 12,9
Prestatlor.ls sqclalfs 76 18,4 577 70,6
non contributives
Prestations familiales* 3,2 3,4 36,4 33,2
Allocations logement 19 4,0 27,7 42,3
Minima sociaux® 2,0 10,2 131 421
Prime d'activité 0,6 0,7 16,2 17,3
Ensemble 100,0 100,0
Revenu disponible mensuel 3240 2740
moyen (en euros)
- - .
Niveau de vie mensuel moyen 1915 1580
(en euros)
Nn’/e?u Sle vie mensuel 1682 1402
médian’ (en euros)

1. Les revenus d'activité et de remplacement sont présentés sans déduction de la CSG (imposable et non imposable)

et de la CRDS, mais sont nets des autres cotisations sociales. Les pensions alimentaires considérées ici sont la différence entre
les pensions alimentaires recues et les pensions alimentaires versées.

2. Impdt sur le revenu, taxe d'habitation, CSG (imposable et non imposable), CRDS, prélévement libératoire sur valeurs
mobiliéres et autres prélevements sociaux sur les revenus du patrimoine. Il s'agit des impdts directs payés en 2016, calculés
d'apres la déclaration de revenus 2015.

3. Les prestations soumises a la CRDS sont présentées sans déduction de cette derniére.

4. Hors complément de libre choix du mode de garde de la prestation d'accueil du jeune enfant (Paje-CMG), cette prestation
familiale n'étant pas prise en compte par I'lnsee dans le calcul du niveau de vie.

5. Dans ce tableau, seuls le RSA, I'AAH et le minimum vieillesse sont comptabilisés comme minima sociaux. LASI et 'ADA

ne sont pas prises en compte, étant absentes de l'enquéte Revenus fiscaux et sociaux. S'agissant de I'ASS, I'AER-R, I'ATA

et 'allocation veuvage, qui sont des minima sociaux imposables, ils sont classés parmi les revenus de remplacement.

6. Ménage dont au moins un des membres a entre 15 et 59 ans et est en situation de handicap, c'est-a-dire a déclaré étre
fortement limité, depuis au moins six mois, a cause d'un probléme de santé, dans les activités que les gens font habituellement.
7.Le niveau de vie mensuel est calculé en moyenne par personne, et non par ménage.

Lecture > Pour les ménages dont au moins un des membres est agé de 15 a 59 ans et présente un handicap, la part

des prestations sociales non contributives dans le revenu disponible est de 18,4 %.

Champ > France métropolitaine, ménages dont au moins un des membres a entre 15 et 59 ans, vivant dans un logement
ordinaire, dont le revenu déclaré au fisc est positif ou nul et dont la personne de référence n'est pas étudiante.

Sources > Insee, DGFiP, CNAF, CNAV, CCMSA, enquéte Revenus fiscaux et sociaux 2016.
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Pour en savoir plus

> Annexe 1 du projet de loi pour le financement de la sécurité sociale (PLFSS) - programme

de qualité et d'efficience (PQE) [2019]. Invalidité et dispositifs gérés par la CNSA.

> Arnaud, F. (dir) [2019]. Les retraités et les retraites. Paris, France : DREES, coll. Panoramas de la DREES-
social, fiches 20 et 21.

> Barnouin, ., Darcillon, T. (2017). Les dépenses en faveur des personnes handicapées ont progressé
de 13,5 milliards d'euros de 2005 a 2014. DREES, Etudes et Résultats, 999.

> Cabannes, P.-Y., Richet-Mastain, L. (dir.) [2019]. Minima sociaux et prestations sociales.

Meénages aux revenus modestes et redistribution. Paris, France : DREES, coll. Panoramas de la DREES-social,
fiches 01,02, 30 et 31.

> Gonzalez, L., Héam J. et al. (dir.) [2019]. La protection sociale en France et en Europe en 2017.

Paris, France : DREES, coll. Panoramas de la DREES-social, fiche 12.

> Levieil, A. (2017, mars). Le,niveau de vie des personnes handicapées : des différences marquées
selon les limitations. DREES, Etudes et Résultats, 1003.

> Makdessi, Y., Outin, J.-L. (coord.) [2017]. Handicap, dge, dépendance : quelles populations ?

Revue frangaise des affaires sociales, La Documentation frangaise, 4.

> Roy, D. (2016). Les personnes dgées et handicapées en France et les politiques publiques
d'accompagnement. Dans Makdessi, Y., Outin, J.-L. (coord.) [2017]. Handicap, dge, dépendance :
quelles populations ? Revue frangaise des affaires sociales, La Documentation francaise, 4.
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Les dispositifs d’aide sociale

aux personnes handicapées

L'aide sociale départementale en faveur des personnes en situation

de handicap comprend plusieurs prestations : |'allocation compensatrice

pour tierce personne (ACTP), progressivement remplacée par la prestation

de compensation du handicap (PCH), I'allocation représentative de services
ménagers, |'aide sociale a I'hébergement et, pour I'accueil de jour, I'aide sociale
au titre des services d'aide et d'accompagnement.

Diverses prestations pour répondre
aux besoins des personnes handicapées

Les politiques d'aide aux personnes en situation de
handicap recouvrent des dimensions multiples :
accessibilité, insertion professionnelle, aides aux
actes de la vie quotidienne, etc. Parmi les diverses
prestations qui y sont associées, certaines existent
depuis plus de quarante ans : I'allocation aux adultes
handicapés (AAH), qui est un minimum social ; I'al-
location compensatrice pour tierce personne (ACTP)
créée par la loi du 30 juin 19757 et destinée a com-
penser financierement les conséquences du handi-
cap; 'aide sociale a I'nhébergement; I'aide ména-
gére; et enfin I'allocation d'éducation spéciale (AES),
créée par la méme loi de 1975, a destination des
familles dont les enfants sont en situation de han-
dicap. La loi du 11 février 20052 a élargi la prise en
compte des conséquences du handicap et a notam-
ment substitué a I'ACTP la prestation de compen-
sation du handicap (PCH). Depuis, I'évaluation du
handicap se fonde sur les limitations fonctionnelles
et non plus surun taux d'incapacité. En outre, cette
loi substitue I'allocation d'éducation de I'enfant han-
dicapé (AEEH) a I'AES.

Des départements trés impliqués dans
I'aide sociale aux personnes handicapées

Les conseils départementaux prennent en
charge I'aide sociale aux personnes handicapées
(art. L. 121-1 du Code de I'action sociale et des

familles [CASF]), a I'exception de quelques pres-
tations qui sont du ressort de I'Etat : |'allocation
différentielle aux adultes handicapés (versée dans
certains cas pour maintenir le montant des aides
au niveau qu'elles avaient avant la réforme de 1975
[art. L. 241-2 du CASF]), les frais d'hébergement,
d'entretien et de formation professionnelle des
personnes handicapées dans les établissements de
rééducation professionnelle, les frais de fonction-
nement des établissements et services d'aide par
le travail (Esat, ex-CAT). 'AAH et I'AEEH sont, elles,
versées par la branche famille de la Sécurité sociale,
I'AAH étant financée par |'Etat. Les frais d'héberge-
ment en établissement pour enfants handicapés et
en maisons d'accueil spécialisé (MAS) sont couverts
par I'assurance maladie ; il en va de méme pour la
partie relative aux soins des foyers d‘accueil médi-
calisé (FAM). L'aide sociale départementale est
donc essentiellement constituée de 'aide sociale
a I'hébergement et a l'accueil de jour des adultes
handicapés (ASH) - hors MAS -, de I'ACTP, de la PCH,
de I'aide ménageére, et de I'aide sociale au titre des
prises en charge en services d'accompagnement a
la vie sociale (SAVS) ou d'accompagnement médico-
social pour adultes handicapés (Samsah).

Par définition, les dépenses d'aide sociale sont
récupérables par les conseils départementaux
- au moins en partie - aupres des obligés alimen-
taires des personnes bénéficiaires et par recours
sur succession (art. L. 132-6 et L. 132-8 du CASF3).

1. Loi n® 75-534 du 30 juin 1975 d'orientation en faveur des personnes handicapées.
2. Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes

handicapées.

3. Ces deux articles reprenant le décret 53-1186 du 29 novembre 1953 (art. 19 et 21).
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Cette regle a cependant plusieurs exceptions :
actuellement, seules I'aide sociale a I'hébergement
en établissement et a I'accueil par des particuliers a
titre onéreux, I'aide a l'accueil de jour et Iaide ména-
gere donnent lieu a des récupérations. La PCH est
totalement exempte de ces récupérations, et I'ACTP
en partie seulement.

L'allocation compensatrice
pour tierce personne

Jusqu'en 2006, I'allocation compensatrice pour
tierce personne (ACTP) constituait le dispositif princi-
pal d'aide humaine pour les personnes handicapées
délivrées par les départements. LACTP pouvait étre
accordée a toute personne qui présentait un taux
d'incapacité permanente d'au moins 80 % (ancien
article D. 245-1 du CASF). Elle pouvait étre deman-
dée par toute personne agée d'au moins 16 ans et
de moins de 60 ans qui avait besoin de I'aide d'une
tierce personne pour les actes de la vie quotidienne
ou dont le handicap requérait des frais supplémen-
taires pour son activité professionnelle. 'ACTP a été
remplacée par la PCH en 2006, mais elle peut toute-
fois continuer a étre versée pour les personnes qui
en bénéficiaient déja avant cette date.

Si une personne était déja bénéficiaire de I'ACTP
avant I'dge de 60 ans, elle peut continuer a la
percevoir une fois cet dge dépassé ou opter pour
I'allocation personnalisée d'autonomie (APA). Ce
choix devient dans ce cas définitif. De méme, une
personne bénéficiaire de I'ACTP peut, a I'occasion
du renouvellement de ses droits, choisir la PCH, la
encore de facon définitive. L'ACTP ne constitue pas
une aide en nature, c'est-a-dire qu'elle n'est pas
affectée au paiement d'un service particulier. Le
bénéficiaire dispose du montant financier comme
bon lui semble, qu'il réside a son domicile ou dans
un établissement médico-social.

Aucun recours en récupération de I'ACTP ne peut étre
exercé ni al'encontre de la succession du bénéficiaire
décédé, ni sur le Iégataire ou le donataire (art. 95 de
la loi du 11 février 2005). De méme, aucune récu-
pération n'est effectuée en cas d'amélioration de la

situation financiére du bénéficiaire (art. 54 de la loi
du 17 janvier 2002).

La prestation de compensation du handicap

La prestation de compensation du handicap (PCH) a
été introduite en 2006 et a vocation a se substituer a
I'ACTP. Désormais, |'aide est octroyée en fonction des
limitations fonctionnelles. Larticle D. 245-4 du CASF
dispose : « A le droit ou ouvre le droit a la prestation
de compensation .. ], la personne qui présente une
difficulté absolue pour la réalisation d'une activité
ou une difficulté grave pour la réalisation d'au moins
deux activités telles que définies dans le référentiel
figurant a I'annexe 2-5 [du Code] ». Au contraire de
I'ACTP, il s'agit d'une aide en nature, permettant de
financer un ou plusieurs types de prise en charge :
aides humaines, aides techniques, aménagements
du logement et du véhicule, charges spécifiques ou
exceptionnelles, aides animalieres. En revanche, elle
ne prend pas en charge d'aides a la vie domestique
(telles que le ménage, par exemple), qui peuvent par-
fois étre couvertes par I'aide ménagere (voir infra).

La PCH est disponible pour les personnes agées de
60 ans ou plus en perte d'autonomie sous certaines
conditions. Si une personne était déja bénéficiaire de
la PCH - ou y était éligible - avant I'dge de 60 ans et
en fait la demande avant 75 ans, ou qu'elle exerce
toujours une activité professionnelle, elle peut conti-
nuer a la percevoir une fois cet age dépassé. Elle peut
aussi, a l'inverse, opter pour l'allocation personnali-
sée d'autonomie (APA).

Depuis 2008, la PCH est ouverte aux personnes de
moins de 20 ans et elle peut se substituer au complé-
ment de |'allocation d'éducation de I'enfant handicapé
(AEEH). La PCH vient en complément d'autres com-
pensations éventuelles dispensées par un régime de
sécurité sociale, aprés déduction de celles-ci du mon-
tant global d'aide estimé (art. R. 245-40 du CASF).

La PCH n'est pas soumise a la mise en ceuvre
de l'obligation alimentaire, ni a aucun recours
en récupération sur succession (art. L. 245-7 du
CASF). De plus, les montants plafonds attribuables
sont bien plus élevés que ceux de I'ACTP et le

4.Enl'occurrence, I'aide humaine n'est pas plafonnée. Voir I'arrété du 28 décembre 2005 fixant les montants maximaux attribuables

au titre des éléments de la prestation de compensation.
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bénéficiaire de la PCH dispose d'un taux de prise
en charge compris entre 80 % et 100 %, en fonc-
tion de ses ressources®. Par ailleurs, les personnes
hébergées en établissement médico-social - a titre
permanent ou pour une partie de I'année seule-
ment - peuvent également étre bénéficiaires de la
PCH, mais a taux réduit : 10 % de I'aide humaine au
bout de 45 jours consécutifs de séjour ou de 60 jours
lorsque la personne doit licencier ses aides a domi-
cile, le taux revenanta 100 % lors des retours a domi-
cile (art. D. 245-74 du CASF); les aides techniques ou
charges exceptionnelles sont, elles, délivrées lorsque
I'établissement ne couvre pas les besoins identifiés
dans le cadre de ses missions (art. D. 245-75 et
D. 245-77 du CASF).

L'aide ménagere

Enfin, une autre aide sociale est attribuable aux per-
sonnes handicapées vivant a leur domicile : alloca-
tion représentative de services ménagers, autrement
appelée I'aide ménagere. Elle permet de bénéficier
d'une aide a la vie domestique (ménage, courses,
entretien du linge, préparation des repas...). Cette
aide est financiére ou accordée en nature, sous forme
de services ménagers. Son attribution est soumise a
conditions de ressources et elle est cumulable avec
la PCH.

L'aide sociale a I'hébergement

Les personnes qui ne peuvent rester en continu a
leur domicile en raison de leur handicap peuvent
étre hébergées dans des établissements médico-
sociaux (encadré 1). A cet égard, 'article L. 344-5 du
CASF indique que si les personnes n‘ont pas de res-
sources suffisantes, le département doit leur procu-
rer I'aide nécessaire pour leur permettre de financer
leur hébergement. Cette aide sociale a I'héberge-
ment (ASH) n'est toutefois pas applicable a tous les
établissements médico-sociaux. Ainsi, I'héberge-
ment en maison d'accueil spécialisée (MAS) reléve
de l'assurance maladie (art. L. 344-1 du CASF), de

Les dispositifs d'aide sociale aux personnes handicapées

méme que I'hébergement des enfants et adoles-
cents handicapés (art. L. 242-10 du CASF). Les dépar-
tements peuvent toutefois allouer I'aide sociale aux
adultes handicapés hébergés en établissement pour
enfants ou adolescents dans le cadre de I'amende-
ment Creton®, ou en établissement d'hébergement
pour personnes agées dépendantes (Ehpad), dans le
cas ot aucune autre offre d'accueil ne serait dispo-
nible.

L'aide sociale a I'hébergement dépend des revenus
mais n'est pas récupérable aupres des obligés ali-
mentaires. En outre, le recours en récupération sur
succession n'est applicable qu'auprés des héritiers
du bénéficiaire qui ne sont pas « son conjoint, ses
enfants, ses parents ou la personne qui a assumé,
de facon effective et constante, la charge du handi-
capé » (art. L. 344-5 du CASF).

Un revenu minimum mensuel est également garanti
au bénéficiaire de I'ASH, pour son usage personnel.
Son montant, si le bénéficiaire ne travaille pas, doit
étre au moins égal a 10 % de ses ressources sans que
ce montant puisse étre inférieur a 30 % du montant
de I'AAH. S'il travaille, le montant garanti est au
moins égal aux 10 % de ses ressources hors travail
et au tiers des ressources garanties par son statut,
sans que ce minimum puisse étre inférieur a 50 % de
I'AAH (art. D. 344-35 du CASF).

Les adultes handicapés peuvent également étre
accueillis par des particuliers rémunérés a cet effet
(art. L. 441-1 du CASF). L'agrément de la famille d'ac-
cueil par le conseil départemental vaut alors, sauf
mention contraire, habilitation a recevoir des béné-
ficiaires de l'aide sociale.

Les services d'accompagnement

Plutot que d'étre hébergés en établissement
médico-social, les adultes handicapés peuvent
faire appel a un service d'accompagnement a
la vie sociale (SAVS) ou a un service d'accompa-
gnement médico-social pour adultes handicapés
(Samsah), pour lesquels le conseil départemental

5. Voir I'arrété du 28 décembre 2005 fixant les taux de prise en charge mentionnés a l'article L. 245-6 du CASF. En 2018, le montant
de ressources a partir duquel le bénéficiaire n'est pris en charge qu'a 80 % est de 26 845,72 euros annuels. Le calcul des ressources
exclut notamment les revenus d'activité professionnelle et les revenus d'activité du conjoint, ainsi que la plupart des revenus de

remplacement (retraite par exemple, art. L. 245-6 du CASF).

6. Faisant référence a l'article 22 de la loi n° 89-18 du 13 janvier 1989 qui a modifié I'article 6 de la loi d'orientation en faveur des

personnes handicapées du 30 juin 1975.

L'aide et I'action sociales en France > édition 2019 > DREES



m Les dispositifs d'aide sociale aux personnes handicapées

peut payer une partie des tarifs journaliers au titre  liens sociaux (familiaux, scolaires, professionnels,
de I'aide sociale (art. L. 344-5 du CASF). Ces ser-  etc.) et en favorisant l'accés aux services offerts
vices ont pour objectif d'assurer le maintien des  par la collectivité. Les Samsah offrent, en plus de
personnes handicapées dans le milieu ordinaire (@ ces prestations, une coordination des soins et un
leur domicile), par un soutien a la restauration des  accompagnement médical et paramédical. m

Les établissements médico-sociaux d'hébergement des adultes
handicapés (hors maisons d‘accueil spécialisées)

Il existe principalement trois types d'établissements pour I'hébergement des adultes handicapés, dont les
places peuvent relever de l'aide sociale départementale :

> |es foyers d’hébergement qui assurent I'hébergement et I'entretien des travailleurs handicapés exercant
une activité pendant la journée en milieu ordinaire (de droit commun) ou dans un établissement ou service
d‘aide par le travail (ESAT);

> les foyers occupationnels ou foyers de vie qui accueillent des personnes adultes dont e handicap

ne leur permet pas ou plus d'exercer une activité professionnelle, y compris en milieu protégé (structure
spécialisée);

> les foyers d'accueil médicalisé (FAM) destinés a recevoir des personnes dans I'incapacité d‘avoir

une activité professionnelle et ayant besoin d'une assistance pour la plupart des actes essentiels de la vie
courante, ainsi que d'une médicalisation, sans toutefois justifier une prise en charge compléte par I'assurance
maladie. Une partie des frais de fonctionnement des FAM sont pris en charge par 'assurance maladie.
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Laide sociale départementale

aux personnes handicapées

Ces dix derniéres années, |'aide sociale départementale aux personnes
handicapées s'est trées fortement développée. Entre 2007 et 2017, le nombre de
prestations est passé de 288000 a 532000, et les dépenses de 4,9 a 8,3 milliards
d’euros. Par ailleurs, les disparités départementales, notamment de dépenses
moyennes par bénéficiaire, sont marquées. Les bénéficiaires d'une aide sociale
aux personnes handicapées sont majoritairement des hommes. Leur répartition

par dge dépend de la prestation.

Les personnes en situation de handicap peuvent béné-
ficier de différentes prestations gérées ou financées
par I'Etat, les collectivités locales ou les organismes de
sécurité sociale (voir fiches 18 et 19). Les aides sociales
des départements sont principalement la prestation de
compensation du handicap (PCH), l'aide ménagere ainsi
que des aides a l'accueil : aide a I'hébergement en éta-
blissement ou chez des particuliers, a I'accueil de jour.
Des aides au recours a un service d'accompagnement
a la vie sociale (SAVS) ou a un service d'accompagne-
ment médico-social pour adultes handicapés (Samsah)
existent également, mais ne sont pas considérées ici
parmi les aides a I'accueil, afin de pouvoir rapprocher
nombre d'aides et dépenses. En parallele, les com-
munes ont aussi la possibilité de mettre en place des
actions sociales en faveur des personnes handicapées :
C'est le cas d'un tiers de communes (voir fiche 08).

Plus de 530000 mesures d'aide sociale
départementale fin 2017, pour 7,6 milliards
d'euros de dépenses annuelles

Au 31 décembre 2017, 531700 prestations’ d'aide
sociale aux personnes handicapées sont accordées
par les départements, (tableau 7). Elles se répar-
tissenten 381600 aides a domicile et 150 100 aides
al'accueil.

Selon les derniéres données provisoires disponibles,
le nombre d'aides sociales aux personnes handicapées

s'éleve a 545800 en 2018. Il augmente de 2,7 % entre
2017 et 2018. Cette évolution se retrouve pour l'aide
a domicile (+3,1 %) comme pour l'aide a 'accueil
(+1,4 %). En particulier, le nombre de bénéficiaires de
la PCH croitde 5,5 %.

Pour I'année 2017, les dépenses brutes associées
s'élevent a 7,6 milliards d'euros, dont 2,4 milliards
pour l'aide a domicile et 5,2 milliards pour I'aide a
I'accueil. Au total, en 2017 en France, |'aide a domicile
représente 72 % du nombre moyen d'aides sociales
aux personnes handicapées, pour 32 % des dépenses?
et l'aide a I'accueil représente 28 % des prestations
attribuées, pour 68 % des dépenses. La dépense brute
moyenne par bénéficiaire est cing fois et demi plus
importante pour les aides a I'accueil : 34900 euros
en moyenne par an par bénéficiaire accueilli, contre
6400 euros par bénéficiaire a domicile en 2017.
D'autres dépenses sont engagées par les départe-
ments, dont celles liées a l'accueil en SAVS et Samsah,
ainsi que des participations et des subventions. En les
incluant, les dépenses brutes globales sont de 8,3 mil-
liards d'euros pour I'année 2017.

Trés fort développement de I'aide sociale
aux personnes handicapées

Depuis 2001, le nombre d'aides sociales aux personnes
handicapées au 31 décembre a été multiplié par 2,3 et
les dépenses annuelles par 2,7 (graphiques 1 et 2).

1.Le nombre de prestations au 31 décembre est exprimé en nombre de droits ouverts a des prestations sociales départementales.
Cenombre est supérieurau nombre de bénéficiaires d'une aide sociale car une méme personne peut avoir un droit ouvert a plusieurs
prestations. En outre, le nombre de personnes ayant un droit ouvert a une aide sociale (bénéficiaires) est supérieur au nombre de
personnes payées (hénéficiaires payés) au titre d'une période donnée. En particulier pour la PCH, le paiement de certains éléments de
I'aide est ponctuel, alors que le droit a la prestation est ouvert pour plusieurs années. Ceciimplique un nombre de bénéficiaires payés
pour les mois de non-paiement de la prestation inférieur au nombre de bénéficiaires ayant un droit ouvert a une date du méme mois.
2. Hors dépenses des «autres aides aux personnes handicapées ».
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Cette hausse s'explique par I'élargissement de la
prise en compte des conséquences du handicap et
la mise en place de la PCH en 2006 (loi du 11 février
2005), ainsi que par l'accroissement du nombre
d'aides a I'accueil, lié en partie au développement de
I'offre en établissements médico-sociaux.

Le nombre d'aides a I'accueil augmente de maniere
relativement constante : entre 2 % et 5 % de crois-
sance annuelle entre 2000 et 2017. Jusqu'en 2005,
la hausse du nombre d'aides a domicile est sem-
blable. Entre 2006 et 2011, le nombre d'aides a
domicile augmente encore plus fortement en raison
de la montée en charge de la PCH : entre 10 % et
18 % de croissance annuelle durant cette période.
Depuis, le taux de croissance des aides a domicile

diminue progressivement pour rejoindre celui des
aides a I'accueil, respectivement 2,8 % et 2 % en
2017. Cette hausse reste toutefois nettement supé-
rieure a la croissance démographique frangaise
(entre +0,4 % et +0,8 % paran de 2000 a 2017).

A I'inverse du nombre de bénéficiaires, les
dépenses brutes d'aide sociale a l'accueil sont
largement supérieures a celles de I'aide sociale a
domicile. Elles représentent 62 % de la dépense
totale en 2017, et ce malgré une augmentation
des dépenses d'aide a domicile plus dynamique
que celles d'aide a l'accueil. Entre 2001 et 2017,
les dépenses d'aide a domicile ont augmenté de
6,3 % en moyenne annuelle en euros constants,
contre 3,9 % pour les dépenses d'aide a I'accueil.

CISCEIE] Nombre d'aides sociales aux personnes handicapées et dépenses associées,

en 2017 et 2018

Nombre d'aides au 31/12

Dépenses annuelles,
en milliers d'euros

Evolution Evolution Evolution Evolution
2016/2017 | 2018 (p) | 2017/2018 2016/2017 2016/2017
(en %) (en %) (en %) (en %)
Aide 3 domicile 381600 | 2,8 393600 31 376320 2.8 2396960 1,8
dontPCHetACTP | 359790 | 3.0 | 372700 | 3.6 354520 29 2335910 2
dontaide ménagére | 21800 | 0,0 20900 41 21800 0,7 61050 73
Aide 3 I'accueil 150070 | 20 [152200| 1,4 148610 2,3 5186030 1
dontaccueil en 143790 21 145900 14 142280 2,3 5127220 11
établissement?
dont accueil 6290 13 6400 11 6330 19 58810 2,6
familial
Total domicile 531670 26 | 545800| 2,7 524930 2,6 7582990 13
+ accueil
Autres aides ND ND ND| ND ND ND 736640 3,0
Dont SAVS-Samsah ND ND ND ND ND ND 362290 1,4
Total 8319630 15

(p) données provisoires
ND : non disponible

1. Le nombre moyen d'aides en 2017 est la moyenne du nombre d'aides observées au 31 décembre 2016 et de celui observé au

31 décembre 2017.
2.Y compris en accueil de jour.

SAVS-Samsah : services d'accompagnement a la vie sociale et services d'accompagnement médico-social pour adultes handicapés.
Note > Pour établir les comparaisons avec les dépenses correspondantes, les bénéficiaires de I'ACTP et de la PCH ont
tous été comptabilisés parmi les bénéficiaires d'une aide sociale a domicile. 'ASH & destination des adultes hébergés
en établissement pour enfants handicapés au titre de I'amendement Creton et les SAVS-Samsah ont été comptabilisés

dans les autres aides.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.
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Evolution du nombre d‘aides sociales aux personnes handicapées
au 31 décembre, de 2000 a 2017

B Aide a l'accueil B Aide a domicile
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Mise en place de la PCH
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200000

100000
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Note > Pour établir des comparaisons avec les dépenses correspondantes, les bénéficiaires de I'ACTP et de la PCH ont tous été
comptés parmi les bénéficiaires d'une aide sociale a domicile.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.

Evolution des dépenses annuelles brutes d‘aide sociale aux personnes
handicapées de 2001 a 2017

Il Dépenses d'accueil W Dépensesadomicile B Dépenses SAVS-Samsah Autres dépenses’

En millions d'euros constants 2017
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1. Dont participations et subventions.

SAVS-Samsah : services d'accompagnement a la vie sociale et services d'accompagnement médico-social pour adultes handicapés.
Note > Rupture de série : jusqu'en 2003, les dépenses SAVS-Samsah et les autres dépenses sont regroupées dans

la catégorie « Autres dépenses ». 'ASH & destination des adultes hébergés en établissement pour enfants handicapés au titre
de I'amendement Creton a été comptabilisée dans les autres dépenses.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.
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En 2017, la croissance de ces dépenses ralentit nette-
ment, et leurs taux d'évolution sont respectivement de
+1,8 % et +1,1%.

Jusqu'en 2009, deux effets se cumulent pour expli-
quer la hausse globale des dépenses d'aide sociale a
domicile : un effet démographique important, du fait
de la trés forte augmentation du nombre de bénéfi-
ciaires due, notamment, a l'introduction de la PCH;
et un effet du coit direct des prestations, qui croit
également, mais a un rythme moindre. Depuis 2010,
I'effet du codit des prestations est inversé : la dépense
moyenne par bénéficiaire diminue en euros constants,
de-1%a -4 % selon I'année. La hausse globale des
dépenses depuis cette date s'explique donc compléte-
ment par l'augmentation du nombre de bénéficiaires.
La dépense d'aide a l'accueil par bénéficiaire baisse
depuis 2012. Cette évolution pourrait traduire les

efforts des départements pour la contenir, notam-
ment via des négociations de tarifs avec les établis-
sements. En 2017, la diminution de la dépense par
bénéficiaire accueilli s'établita -1,1 %.

De fortes disparités départementales

L'aide sociale aux personnes handicapées concerne
en moyenne 8 personnes pour 1000 habitants sur
le territoire national®. Les personnes handicapées
bénéficiaires de I'aide sociale se répartissent de facon
trés inégale : de 2,9 %o a 15,9 %o selon les départe-
ments en 2017 (carte 1). Dans 37 collectivités, cette
proportion est relativement proche de la médiane®,
égale a 8,4. La moitié des autres territoires ont un
taux supérieur a 9,2 %o (110 % de la médiane), dont
7 dessus de 11 %o (130 % de la médiane). A l'inverse,
4 départements ont un ratio particulierement faible

Taux d'aides sociales départementales aux personnes handicapées
dans la population selon les départements, au 31 décembre 2017

Guadeloupe

- ®

Martinique

Guyane

La Réunion

@

Pour 1000 habitants

[J de2,926,0 (4 départements)
O de 6,027,6(28 départements)
W de7,629,2(37 départements)
W de9,2211,0(25 départements)
W de 11,0415,9 (7 départements)

Note > Au niveau national, au 31 décembre 2017, la proportion de personnes handicapées bénéficiaires d'une aide sociale
départementale est de 8,0 pour 1000 habitants. La médiane, c'est-a-dire la valeur en dessous de la quelle se situent la moitié

des départements, est égale a 9,2 pour 1000 habitants.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.

3. Ce qui ne veut pas dire que 8 personnes pour 1000 sont en situation de handicap; il s'agit ici d'une mesure administrative, qui ne
concerne que les personnes handicapées qui font la demande d'une aide et dont le dossier a été accepté.
4.La médiane estlavaleur en dessous de laquelle se situent la moitié des départements.
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(inférieura 6 %o) et dans 28 autres, il est compris entre
6 %o et 7,6 %o, soit entre 70 % et 90 % de la médiane.
En matiere de dépenses moyennes par bénéficiaire,
les disparités sont également marquées (carte 2). En
2017, 7 départements sur 10 dépensent en moyenne
entre 12500 et 18 500 euros par bénéficiaire pour
I'aide sociale aux personnes handicapées, des mon-
tants relativement proches de la valeur médiane,
égale a 15400 euros. En revanche, dans 16 collec-
tivités, ce montant varie de 9000 a 12 500 euros et
est donc inférieur 3 80 % de la médiane. A l'opposé,
15 départements ont des dépenses par bénéficiaire
supérieures a 18 500 euros, dont 4 supérieures a
140 % du montant médian.

Plusieurs raisons peuvent expliquer ces disparités :

e des prévalences du handicap variables selon les
territoires;

o des différences territorialisées de reconnaissance
administrative du handicap;

e le nombre de places d'hébergement, tres divers
selon les départements;

e lamontée en charge de la PCH, qui n'est pas encore

L'aide sociale départementale aux personnes handicapées

achevée et qui peut étre plus avancée dans certains
départements que dans d'autres (voir fiche 21);

e la substitution de I'APA a la PCH ou I'allocation
compensatrice pour tierce personne (ACTP) aux ages
«avancés » peut étre plus ou moins prononcée selon
e territoire;

e des différences dans la répartition par age de la
population, les départements les plus « vieillissants »
étant ceux pour lesquels plus de personnes substi-
tuent I'APA a la PCH, méme si cette substitution est
certainement marginale;

* |e contexte économique local et son évolution,
notamment pour le recours aux aides a l'accueil : plus
les personnes sont modestes, plus elles peuvent pré-
tendre a l'aide sociale.

Les bénéficiaires des aides sociales
al'accueil et a I'hébergement sont
majoritairement masculins

Les aides sociales a I'accueil et a I'hébergement, hors
ACTP en établissement, sont accordées majoritaire-
ment a des hommes alors que les aides ménageres,

Dépenses brutes annuelles moyennes par aide sociale départementale

aux personnes handicapées, en 2017

Guadeloupe

Guyane

La Réunion

En euros par bénéficiaire

1 moins de 12 500 (16 départements)

[ de 12 500 a moins de 15 500 (36 départements)
I de 15500 a moins de 18 500 (34 départements)
I de 18500 a moins de 21 500 (11 départements)
Il 21500 ou plus (4 départements)

Note > Au niveau national en 2017, la dépense annuelle moyenne par bénéficiaire de l'aide sociale pour les personnes
handicapées s'éleve a 15800 euros. La médiane, c'est-a-dire la valeur en dessous de la quelle se situent la moitié des

départements, est de 15400 euros.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.
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I'ACTP et la PCH se répartissent quasiment a parts
égales entre femmes et hommes.

La répartition par age des bénéficiaires d'une aide
sociale aux personnes handicapées varie selon la
prestation (graphique 3). Les bénéficiaires d'une
aide a domicile autre que I'ACTP ou la PCH, dont
prés de la moitié ont entre 50 et 59 ans, sont rela-
tivement dgés en comparaison des bénéficiaires
d'une autre aide. Par ailleurs, les bénéficiaires de
I'ACTP sont plutdt plus dgés que ceux des autres
aides, hors aides ménagéres, puisqu'aucune nou-
velle aide de ce type n'est attribuée depuis 2006.
Les bénéficiaires des aides a I'accueil et a I'héber-
gement sont globalement un peu plus jeunes que

ceux de la PCH. La part des 60 ans ou plus n'y est
que de 18 % (contre 25 % pour les bénéficiaires
de la PCH) et celle des 50 a 59 ans est de 24 %
(contre 27 %).

Les moins de 20 ans® sont recensés presque uni-
quement parmi les bénéficiaires de la PCH dont ils
représentent 6 %. Cette proportion est nettement
plus faible que la part des moins de 20 ans dans
la population (24 %), ce qui, pour partie au moins,
pourrait s'expliquer par le fait qu'une grande partie
des parents d'enfants handicapés ont opté, dans la
plupart des cas, pour des compléments de I'AEEH®.
La PCH « enfants » ne peut en effet étre attribuée
qu'aux parents disposant de I'AEEH de base.

Répartition par dge des personnes handicapées selon le type d'aides,

au 31 décembre 2017

I Moinsde 20ans Ml de20a29ans M de30239ans M ded0a49ans [ de50a59ans  de60a69ans  70ansou plus
En %
100 4 4 1 —
12 14
— 14 16 I
90 2
80 [ 12 —
23
70 2 13
60 47

50

40

30

20

Aides a l'accueil

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

10
3
Aides ménageéres

Population totale

Sources > DREES, enquéte Aide sociale ; Insee, estimations provisoires de population au 1¢ janvier 2018 (résultats arrétés

fin 2018).

5. Dans le cas d'enfants en situation de handicap, ce sont les parents qui percoivent la prestation, mais I'dge pris en compte est celui

de I'enfant.

6. AEEH (allocation d'éducation de I'enfant handicapé) : il s'agit d'une prestation destinée a compenser les frais d'éducation et de
soins apportés a un enfant en situation de handicap. Cette aide est versée a la personne qui en assume la charge. Elle peut étre
complétée, dans certains cas, d'un complément d'allocation. 'AEEH est versée par les caisses d'allocations familiales, contrairement

alaPCH qui est versée par les conseils départementaux.
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L'aide sociale départementale aux personnes handicapées

Si leurs droits sont ouverts pour un complément  du véhicule et éventuels surcoits résultant du trans-
AEEH, ils ont le choix entre bénéficier d'un tel com-  port» est cumulable avec un complément AEEH, ou
plément ou bien des éléments de la PCH. Seul I'élé- accessible lorsqu'il n'y a pas de droits ouverts aux
ment 3 de la PCH « aménagement du logementet  compléments AEEH. m

Pour en savoir plus

> Des données complémentaires détaillées, nationales et départementales, sont disponibles sur I'espace
data.drees : www.data.drees.sante.gouv.fr, rubrique Aide et action sociales.

> Barnouin, T, Darcillon, T. (2017, mars). Les dépenses en faveur des personnes handicapées
ont progressé de 13,5 milliards d'euros de 2005 a 2014. DREES, Etudes et Résultats, 999.

> CNSA (2018, juin). Les chiffres clés de I'aide a 'autonomie 2018.

> Marquier, R. (2016, juin). Dix ans d'aide sociale aux personnes handicapées 2004-2013. DREES,
Les Dossiers de la DREES, 2.
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La prestation de compensation
du handicap (PCH)] et I'allocation

compensatrice pour tierce personne

(ACTP)

Fin 2017, 359 750 personnes sont bénéficiaires de la prestation de compensation
du handicap (PCH) ou de l'allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP),
pour une dépense brute de 2,3 milliards d’euros. La montée en charge de la PCH
n‘est toujours pas achevée : entre 2016 et 2017, le nombre de bénéficiaires
aaugmenté de 5 %, et les dépenses de 4 %. Les différences départementales

de taux de bénéficiaires et de dépenses relatives sont marquées.

Introduite en 2006, la prestation de compensation
du handicap (PCH) a vocation a remplacer I'allocation
compensatrice pour tierce personne (ACTP), qui était
auparavant le principal dispositif d'aide humaine
pour les personnes handicapées délivré par les
départements. Les anciens bénéficiaires de I'ACTP
de moins de 60 ans ont la possibilité de conserver
leurs droits a cette allocation ou d'opter pour la PCH,
ce choix étant, dans ce dernier cas, définitif. Par
ailleurs, depuis 2008, la PCH est ouverte aux per-
sonnes de moins de 20 ans et peut se substituer au
complément de I'allocation d'éducation de I'enfant
handicapé (AEEH). A partir de 60 ans, le bénéficiaire
de la PCH peut choisir I'allocation personnalisée
d'autonomie (APA).

Une montée en charge de la PCH
pas encore achevée

s'établita 298400, avec une augmentation de 43 %
en cing ans et de 5 % depuis 2016. Dans le méme
temps, le nombre de bénéficiaires de I'ACTP diminue
de 6 % et atteint 61300 personnes fin 2017. Au total,
le nombre de bénéficiaires de I'ACTP ou de la PCH a
été multiplié par pres de 3 depuis 2006, passant de
131200 a cette date a 359800 fin 2017.
Parallélement au nombre de mesures, les dépenses
brutes de PCH et d'ACTP progressent de 2,1 % entre
2016 et 2017 en euros constants® (graphique 1) pour
s'établira 2,3 milliards d'euros en 2017. La baisse des
dépenses d'ACTP de 28 millions d'euros (-6,5 %) est
inférieure a la hausse de celles de PCH (+76 millions
d'euros, soit +4,1%).

Les dépenses moyennes de PCH et d'ACTP
par bénéficiaire suivent des trajectoires
différentes

En raison, notamment, de |'élargissement des condi-
tions d'attribution de la PCH par rapport a I'ACTP (voir
fiche 19), le recours a la PCH a connu un fort déve-
loppement, méme au cours des années récentes.
La montée en charge de la prestation ne semble
dailleurs pas encore achevée en 2017, au sens ol
le rythme de croissance de ses bénéficiaires reste
encore bien supérieur a celui de la population dans
son ensemble. Le nombre de bénéficiaires de la PCH
(encadré 1) dépasse celui de I'ACTP ala fin de I'année
2009, pour atteindre 120100 (tableau 1). Fin 2017, il

Rapportées aux nombres moyens de bénéficiaires, les
trajectoires des dépenses d’ACTP et de PCH sont diffé-
rentes (graphique 2). La PCH a été associée au début de
samise en ceuvre a une forte dépense par bénéficiaire,
avant de baisser rapidement. Plusieurs facteurs peuvent
expliquer cette évolution : d'une part, les colits de mise
en place de la prestation peuvent étre trés importants
pour diminuer ensuite avec les gains de gestion;
d'autre part, la prestation a probablement d‘abord
bénéficié aux personnes les plus lourdement handi-
capées nécessitant une aide humaine? importante,

1. Sauf mention contraire, les évolutions de dépenses sont systématiquementindiquées en euros constants. Elles sont donc déflatées
de l'indice général des prix a la consommation de I'ensemble des ménages de la France entiére. En 2017, cet indice a augmenté de

1% en moyenne annuelle.

2.L'aide humaine consiste principalement en la prise en charge des actes essentiels de la vie courante (entretien personnel,
déplacements et besoins éducatifs des enfants) et de la surveillance réguliére. Elle peut étre utilisée pour rémunérer un service d'aide

adomicile ou dédommager un aidant familial.
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mais dont I'accés aux aides était auparavant limité  en euros constants. Enfin, la PCH permet de prendre
par le plafonnement de I'ACTP. Cette hypothése est  en charge des aides techniques® ainsi que I'amé-
d'autant plus plausible que la dépense moyenne  nagement du logement, entrainant des dépenses
d’ACTP par bénéficiaire diminue entre 2006 et 2008,  qui peuvent étre élevées (méme si elles sont

Bénéficiaires, droits ouverts et personnes payées

Les bénéficiaires de la PCH sont les personnes ayant des droits ouverts a cette prestation a une date donnée
(au31 décembre dans les enquétes de la DREES). Les bénéficiaires payés au titre de la PCH sont les personnes
ayant recu un paiement du conseil départemental pour au moins un élément de la prestation, au cours d'une
période donnée (au titre du mois de décembre dans I'enquéte Aide sociale de la DREES).

Ces différences ne sont pas neutres du point de vue du dénombrement : ainsi, une personne ayant des droits
ouverts a la PCH n'est pas forcément payée mensuellement, par exemple dans le cas d'aides techniques ou
d'aménagements du véhicule ou du logement, pour lesquels les sommes peuvent étre versées ponctuellement.
Cet écart se retrouve moins fréquemment pour I'aide a domicile, les factures des services prestataires étant
régulierement établies. Concrétement, 71 % des bénéficiaires au 31 décembre 2017 ont été payés au titre du
mois de décembre 2017. La dépense moyenne par bénéficiaire payé est alors d'environ 9300 euros en 2017.

Evolution du nombre de bénéficiaires de I'ACTP et de la PCH au 31 décembre,

a partir de 2000
Partdela Taux d'évolution annuelle (en %)
PCH dans
Ensemble le total Ensemble
(en %)

2000 141820 - 141820
2001 129340 - 129340 - -9 - -9
2002 126710 - 126710 - -2 - -2
2003 128270 - 128270 - +1 - +1
2004 132860 - 132860 - +4 - +4
2005 136520 - 136520 - +3 - +3
2006 131160 7180 131160 - -4 - -4
2007 119520 40230 159750 25 -9 +22
2008 109960 80180 190140 42 -8 +99 +19
2009 99760 120070 219830 55 -9 +50 +16
2010 91590 154470 246060 63 -8 +29 +12
2011 87120 184890 272010 68 -5 +20 +1
2012 81560 208770 290330 72 -6 +13 +7
2013 76400 230520 306920 75 -6 +10 +6
2014 72420 251060 323490 78 -5 +9 +5
2015 68570 271030 339600 80 -5 +8 +5
2016 65160 284090 349250 81 -5 +5 +3
2017 61340 298450 359790 83 -6 +5 +3

2018 (p) 57900 314760 372650 84 -6 +5 +4

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte, situation au 31 décembre de chaque année.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.

3. L'aide technique est destinée a l'achat ou a la location, par la personne handicapée et pour son usage personnel, d'un matériel
congu pour compenser son handicap.
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Evolution des dépenses annuelles brutes d’ACTP et de PCH,
de 2000 et 2017

W AcTP W PCH
En millions d'euros constants de 2017
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Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.

Evolution des dépenses annuelles moyennes d’ACTP et de PCH
par bénéficiaire, de 2007 et 2017

=@~ ACTP =@~ PCH =@- Ensemble ACTP + PCH

En euros constants, annuels En euros constants, mensuels
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Note > La dépense annuelle moyenne est calculée en rapportant les dépenses brutes a la demi-somme du nombre
de bénéficiaires en décembre de I'année et de celui de I'année précédente.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.
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plafonnées) et pouvant dépasser celles de I'ACTP.
Ces aides techniques sont par ailleurs cumulables
avec de |'aide humaine dans le cadre de la PCH.

La baisse tendancielle de la dépense moyenne de
PCH par bénéficiaire est durable, mais s'atténue
avec le temps. Cette dépense était quasiment
stable entre 2015 et 2016, et ne baisse que trés
légerement en 2017 (-0,8 %). La dépense totale
de PCH augmente donc a un rythme trés proche
de celui du nombre moyen de bénéficiaires (res-
pectivement, +4,1 % en un an, en euros constants,
et 4,9 %). Parallélement, et bien que la dépense
moyenne d'ACTP par bénéficiaire ait diminué en
2017 (-11 %), elle a crti légérement de 2009 a 2016
(+0,7 % en moyenne annuelle en euros constants).
Dans I'hypothese ou les bénéficiaires souffrant
des handicaps les plus lourds ont déja opté pour
la PCH, ceux qui souhaitent encore conserver

I'ACTP sont probablement ceux pour lesquels la
PCH n'offre pas une meilleure prise en charge. Ils
recoivent donc a fortiori une aide relativement éle-
vée par rapport a la moyenne observée jusqu'alors
pour I'ACTP. En complément, pour les nouveaux
bénéficiaires d'une aide humaine, seule la PCH
est attribuable, y compris pour ceux qui ont des
besoins moindres.

Au total, les dépenses par bénéficiaire de la PCH
et de I'ACTP convergent. La dépense globale par
bénéficiaire avait augmenté avec la création de la
PCH, mais est globalement en en diminution depuis
2010. En 2017, elle s'établita 6 600 euros par an.

Des différences départementales de
prévalence des prestations marquées

En 2017 en France, 5,4 personnes sur 1000 sont
bénéficiaires de I'une des deux prestations, dont

Taux de bénéficiaires de la PCH ou de la I'ACTP, au 31 décembre 2017

Guadeloupe

La Réunion

Pour 1000 habitants

[ moins de 4,2 (8 départements)

[ de 4,2 a moins de 5,6 (42 départements)
M de 5,6 a moins de 7,1 (36 départements)
Il de 7,12 moins de 8,9 (12 départements)
Il 8,9 ou plus (3 départements)

Note > Au niveau national, au 31 décembre 2017, le taux de bénéficiaires de la PCH ou de 'ACTP est de 5,4 pour 1000 habitants.
La valeur médiane, c'est-a-dire celle en dessous de laquelle se situent la moitié des départements, est de 5,6 pour 1000 habitants.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale ; Insee, estimations provisoires de population au 1% janvier 2018 (résultats arrétés

fin 2018); ISD n°HAQ6.
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4,5 %o pour la PCH et 0,9 %o pour 'ACTP. Elles se répar-
tissent de facon inégale sur le territoire : de 2,7 %o a
12,8 %o selon les départements, en 2017 (carte ).
En effet, 8 départements sur 10 ont un taux de
bénéficiaires compris entre 4,2 %o et moins de
7.1 %, soit entre 75 % et 125 % de la médiane* qui
s'éleve a 5,6 %o. Pour 12 collectivités, cette propor-
tion est particuliéerement élevée, puisqu'elle varie
entre 7,1 %o et 8,9 %o, c'est-a-dire entre 125 % et
160 % de la médiane. Enfin, dans 3 départements,
cette proportion dépasse 11 %o. A I'inverse, 8 col-
lectivités se distinguent par des taux plus faibles,
inférieurs a 4,2 %o. Il s'agit notamment de départe-
ments franciliens et de la Guyane. Ces différences
peuvent s'expliquer de plusieurs facons :

e des différences territorialisées de prévalence du
handicap;

e des différences territorialisées de reconnaissance
administrative du handicap;

 |a montée en charge de la PCH, qui n'est pas
encore achevée et qui peut étre plus avancée dans
certains départements que dans d'autres;

e en corollaire, le remplacement de la PCH ou de
I'ACTP par I'APA aux ages avancés peut étre plus ou
moins prononcé selon le territoire ;

e des différences dans la répartition par age de la
population : les départements les plus « vieillis-
sants » étant ceux pour lesquels plus de personnes
substituent I'APA a la PCH, méme si cette substitu-
tion est certainement marginale.

Les dépenses annuelles moyennes de PCH et d'ACTP
par bénéficiaire sont particulierement hétérogeénes sur
le territoire, allant de 2800 a 11300 euros en 2017
(carte 2). Dans un tiers des départements, elles varient
entre 5300 et 6500 euros, et sont donc proches de
la médiane® (entre 90 % et 110 %). Une trentaine de
collectivités ont des dépenses plus faibles, et dans
4 départements, elles sont méme inférieures a

Dépenses annuelles brutes de PCH et d’ACTP moyennes par bénéficiaire en 2017

Guadeloupe

Le

X

Guyane

La Réunion

En euros par bénéficiaire

] de 2 800 a moins de 4 100 (4 départements)
[T de 4100 a moins de 5 300 (27 départements)
[ de 5300 a moins de 6 500 (33 départements)
M de 6500 a moins de 7 700 (19 départements)
W de 7700 amoins de 9 500 (15 départements)
W de 9500411300 (3 départements)

Note > Au niveau national, la dépense de PCH et ACTP est de 6 590 euros par bénéficiaire en 2017. La valeur médiane, c'est-a-dire
celle en dessous de laquelle se situent la moitié des départements, est de 5900 euros par an et par bénéficiaire.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Sources > DREES, enquéte Aide sociale ; ISD n°Fl0é.

4.Lamédiane est la valeur en deca de laquelle se situent la moitié des départements.

5. Egale 3 5900 euros.
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4100 euros, soit 70 % de la valeur médiane. A l'op-
posé, une vingtaine de collectivités ont une dépense
moyenne comprise entre 6500 et 7 700 euros, et
15 dépensent, par an et par bénéficiaire, de 7500 a
9500 euros (soit de 130 % a 160 % de la médiane).
Enfin, 3 départements se distinguent par des dépenses
moyennes particuliérement élevées, supérieures a
10000 euros.

La PCH finance essentiellement
I'aide humaine

La PCH est composée de cing éléments. En 2017,
92,8 % des dépenses sont consacrées a I'aide
humaine, 3,6 % a I'aménagement du logement, du
véhicule ou a des surcodts liés au transport, 1,4 %
a l'aide technique. Des dépenses spécifiques et
exceptionnelles complétent ces dépenses a hau-
teur de 2,2 %. L'aide animaliére (frais relatifs aux
chiens guides d'aveugle et aux chiens d'assistance)
ne représente que 0,03 % de ces dépenses.

Parmi les bénéficiaires de la PCH payés au
titre d'une aide humaine apportée au mois de
décembre, une majorité recourt a des aidants
familiaux (52 % des bénéficiaires payés®). Ils
peuvent également faire intervenir des services
prestataires (25 % des bénéficiaires payés). Plus
rares sont ceux qui réalisent des emplois directs
(9 %) ou font appel a des services mandataires
(1 %). Par ailleurs, 22 % des bénéficiaires payés le
sont au titre d'une aide entrant dans le cadre d'un
forfait surdité ou cécite.

Peu d'enfants percoivent la PCH,
mais le montant moyen est important

La PCH des moins de 20 ans ou PCH « enfant »
concerne 7 % des bénéficiaires de la PCH” fin 2017,
soit 1 bénéficiaire pour 1000 personnes de moins
de 20 ans en France. La dépense annuelle associée
s'éleve a 218 millions d'euros en 2017, soit 11 % de

la dépense totale de PCH des conseils départemen-
taux. La dépense annuelle par bénéficiaire est
en moyenne de 10300 euros pour les moins de
20 ans, soit 63 % de plus que la dépense moyenne
des 20 ans ou plus.

Un bénéficiaire sur dix entre
ou sortde laPCHen 2016

Au cours de I'année 2016, 11 % des bénéficiaires
sont entrés ou sortis de la PCH®. Plus nombreux
avant 60 ans, les entrants sont nettement plus
jeunes que les sortants : ils sont 4gés en moyenne
de 44,6 ans, contre 49,5 ans pour les sortants. La
proportion d'entrants est importante a 20 ans en
raison de I'éligibilité a I'allocation d'éducation de
I'enfant handicapé (AEEH) qui prend fin a cet age.
Les déces, les déménagements, la perception
d'une autre aide ou le fait de ne plus étre éligible
a la PCH constituent les principaux motifs de
sortie de la prestation. En 2016, pres d'un sor-
tant sur cinq a quitté le dispositif pour cause de
déces, avec une forte proportion d’hommes par
rapport aux femmes (22 % contre 18 %). La durée
de présence varie en fonction de I'dge. En effet,
les bénéficiaires agés de 60 ans ou plus ont plus
souvent des durées de présence plus longues que
les autres : 15 % d'entre eux avaient des droits
ouverts depuis dix ans, soit depuis la mise en
place de la PCH, contre 9 % des moins de 60 ans
(graphique 3). Enfin, les bénéficiaires ayant quitté
la PCH apres trois ans ou cing ans de présence
(respectivement 30 % et 17 % des sortants) sont
surreprésentés parmi les sortants de I'année 2016.
Ces deux durées correspondent respectivement au
nombre d'années maximum attribué pour une aide
technique ou une aide pour des charges exception-
nelles (trois ans), et pour I'aménagement du véhi-
cule et les surcodts liés aux frais de transport ainsi
que pour une aide animaliére (cing ans). m

6. Lasomme n'est pas égale a 100 % car un méme bénéficiaire peut recourir a différents types d'intervenants. Les données détaillées
sont diffusées sur l'espace data.drees : www.data.drees.sante.gouv.fr, rubrique Personnes dgées, handicap et dépendance, sous-

rubrique La prestation de compensation du handicap (PCH).

7. La répartition par ge et par sexe des bénéficiaires de la PCH est présentée dans la fiche 20.
8.Les entrants sont définis ici comme les personnes comptabilisées parmi les bénéficiaires au 31 décembre 2016, mais pas
au 31 décembre 2015. Al'inverse, les sortants sont les personnes présentes au 31 décembre 2015 et absente au 31 décembre 2016.
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Répartition des bénéficiaires sortis en 2016 selon I'ancienneté de leur
droit a la PCH (en années révolues)

B Moinsde 60ans I 60 ans ou plus [ Ensemble
En %

35

30

25

20

15

10

Note > Les informations relatives aux sorties des bénéficiaires entrés au cours de 'année 2016 ne sont pas disponibles,
les sortants 2016 étant définis comme les personnes présentes au 31 décembre 2015 et absentes au 31 décembre 2016.
Ainsi, seules les durées de présence égales ou supérieures a 1 an peuvent étre calculées.

Lecture > 9 % des bénéficiaires de moins de 60 ans sortis au cours de I'année 2016 avaient des droits a la PCH ouverts
depuis dix ans.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > RI-PCH, DREES.

Pour en savoir plus
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> Espagnacq, M. (2012, octobre). Les bénéficiaires de I'allocation compensatrice pour tierce personne
etde la prestation de compensation du handicap ayant des limitations fonctionnelles physiques.
Profils, aides techniques et aménagements du logement. DREES, Etudes et Résultats, 819.
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Les aides sociales a 'accueil

des personnes handicapées

Fin 2017, 150000 personnes handicapées sont aidées financierement

pour leur accueil en établissement ou chez des particuliers. Cela représente

une dépense annuelle de 5,2 milliards d'euros. Le nombre de bénéficiaires d'une
aide a l'accueil et les dépenses associées ont fortement augmenté depuis 2000.

Les personnes ne pouvant rester en continu a leur domi-
cile en raison de leur handicap peuvent étre hébergées
chez des particuliers ou dans des établissements
médico-sociaux (voir fiche 23), qui proposent égale-
ment des accueils de jour. Pour financer ces accueils, les
personnes concernées peuvent bénéficier, sileurs res-
sources personnelles ne sont pas suffisantes, d'une aide
sociale procurée par les départements (voir fiche 19).

La présente fiche est centrée sur une partie de ces
aides, ce dans le but de rapprocher nombre d'aides et
dépenses. Par conséquent, les « aides a I'accueil » ne
comprennent ici ni 'allocation compensatrice tierce
personne (ACTP) en établissement, ni l'accompagne-
ment en service d'accompagnement a la vie sociale
(SAVS) ou en service d'accompagnement médico-
social pour adulte handicapé (Samsah), ni I'héber-
gement de jeunes majeurs en établissement pour
enfants handicapés’. Avec cette définition restreinte,
les aides sociales a I'accueil représentent, fin 2017,
28 % des aides octroyées aux personnes handicapées.
Les dépenses brutes associées représentent, quanta
elles, 62 % de celles consacrées par les départements
a l'aide sociale aux personnes handicapées pour I'en-
semble de I'année 2017.

Une croissance trés forte du nombre
de bénéficiaires d'aides a I'accueil

Le nombre de personnes handicapées accueillies
en établissement ou par des particuliers et béné-
ficiant a ce titre d'une aide augmente réguliérement.

En dix ans, il est passé de 111000 a 150000 béné-
ficiaires environ, soit une augmentation de 35 %
(graphique 1). Cette hausse est bien plus importante
que la croissance démographique, de 0,5 % au cours
de la méme période.

Fin 2017, 125100 personnes percoivent une aide
sociale pour un hébergement en établissement, soit
83 % des bénéficiaires d'une aide a l'accueil, hors
ACTP en établissement. De plus, 18 700 personnes
handicapées percoivent une aide pour un accueil de
jour en établissement. Enfin, une minorité de pres-
tations concernent un accueil par des particuliers :
6300 personnes.

Parmi les personnes bénéficiant d'une aide pour
un hébergement en établissement fin 2017, 29 %
vivent en foyer d'hébergement (36 600 personnes
pour 39200 places au total dans ces foyers?), 36 % en
foyer de vie (45300 personnes pour 51900 places),
21 % en foyer d'accueil médicalisé (26400 personnes
pour 29200 places) et 13 % en établissement d'hé-
bergement pour personnes agées (Ehpad et maisons
de retraite) ou en unité de soins de longue durée
(16800 personnes).

Une baisse de la dépense moyenne
par bénéficiaire

Les dépenses annuelles brutes d'aide a I'accueil,
comprenant |'aide a hébergement ou a l'accueil de
jour en établissement et I'accueil par des particu-
liers, s'établissent a 5,2 milliards d'euros en 20172,

1. Centrée surl'aide sociale des départements, cette fiche ne détaille pas non plus le financement par I'assurance maladie de certains
établissements accueillant des personnes handicapées (voir encadré « Pour en savoir plus »).
2.Source : DREES, fichier national des établissements sanitaires et sociaux (FINESS) pour le nombre de places.

3.A ce montant, s'ajoutent les autres dépenses d'aide a I'accueil des départements non prises en compte dans cette fiche afin
de pouvoir rapprocher la dépense du nombre de bénéficiaires, qui s'élévent a 516 millions d'euros en 2017. Elles concernent
I'hébergement des jeunes majeurs en établissement pour enfants handicapés (amendement Creton), I'aide a I'accompagnement en
SAVS et Samsah et d'autres dépenses d'accueil non ventilées par ailleurs.
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@ Les aides sociales a I'accueil des personnes handicapées

Nombre de bénéficiaires d'une aide sociale a I'accueil au 31 décembre,
de 2000 a 2017

B Hébergement en établissement B Accueil de jour B Accueil par des particuliers
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Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.

Evolution des dépenses et des bénéficiaires de l'aide sociale a I'accueil
des personnes handicapées, de 2000 a 2017

= Dépenses moyennes par bénéficiare === Nombre moyen de bénéficiaires === Dépenses d'aide a l'accueil
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Note > Les évolutions de dépenses sont indiquées en euros constants 2017. Elles sont donc déflatées de I'indice général

des prix a la consommation de I'ensemble des ménages de la France entiére.

La dépense annuelle moyenne par bénéficiaire est le rapport de la dépense totale de I'année n au nombre moyen

de bénéficiaires, calculé comme la demi-somme des bénéficiaires au 31 décembre n-1 et des bénéficiaires au 31 décembre n.
Les dépenses brutes d'aides a l'accueil comprennent celles liées a I'aide a hébergement ou a I'accueil de jour en établissement et
I'accueil par des particuliers. Les dépenses liées a I'nébergement des jeunes majeurs en établissement pour enfants handicapés
(amendement Creton), a l'aide a I'accompagnement en SAVS et Samsah et aux autres dépenses d'accueil ne sont pas prises

en compte ici.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.
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Depuis 2000, ces dépenses d'accueil ont progressé
de 88,2 % en euros constants?, soit a un rythme
annuel moyen de 3,8 % (graphique 2). Elles ont
cependant évolué a un rythme annuel moyen de
5,0 % en euros constants entre 2000 et 2009, suivi
d'une phase de progression moins soutenue depuis
(+2,5 % en moyenne annuelle entre 2009 et 2017).
En 2017, la dépense annuelle moyenne d'aide
sociale a I'accueil est de 34 900 euros par bénéfi-
ciaire. Entre 2000 et 2010, elle augmente fortement
(+21,6 %); depuis, la tendance est plutdt a la baisse
(-5,4 % entre 2010 et 2017).

Les aides sociales a I'accueil des personnes handicapées @

La dépense annuelle moyenne par bénéficiaire varie
du simple au quadruple d'un département a l'autre :
d'environ 17400 a 63000 euros en 2017 (carte 7).
La moitié des départements consacrent moins
de 34000 euros par an a leurs bénéficiaires alors
qu'ils sont prés du quart a leur attribuer plus de
41000 euros, soit au-dela de 120 % de la valeur
médiane®. Ces écarts sont a nuancer en raison
des différences départementales de gestion de
I'aide sociale a I'hébergement : les dépenses
brutes d'aide a l'accueil peuventinclure ou non des
avances faites par le département aux bénéficiaires.

Dépenses annuelles brutes d'aide sociale a I'accueil par bénéficiaire en 2017

Guadeloupe

Guyane

La Réunion

&

En euros par bénéficiaire

(] de 17 400 a moins de 27 000 (11 départements)
[ de 27 000 a moins de 34 000 (39 départements)
I de 34000 & moins de 41 000 (28 départements)
Il de 41000 & moins de 48 000 (18 départements)
Il de 48000463 000 (5 départements)

Note > Au niveau national, la dépense moyenne par bénéficiaire et par an est de 34 900 euros. La valeur médiane, en-dessous
de laquelle se situent la moitié des départements, est égale a 34 000 euros.

La dépense annuelle moyenne par bénéficiaire est le rapport de la dépense totale de I'année n au nombre moyen

de bénéficiaires, calculé comme la demi-somme des bénéficiaires au 31 décembre n-1 et des bénéficiaires au 31 décembre n.
Les dépenses brutes d'aides a l'accueil comprennent celles liées a I'aide a hébergement ou a I'accueil de jour en établissement et
I'accueil par des particuliers. Les dépenses liées a I'nébergement des jeunes majeurs en établissement pour enfants handicapés
(amendement Creton), a l'aide a I'accompagnement en SAVS et Samsah et aux autres dépenses d'accueil ne sont pas prises

en compte ici.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale ; 1SD n°FI10.

4. Sauf mention contraire, les évolutions de dépenses sont systématiquementindiquées en euros constants. Elles sont donc déflatées
de I'indice général des prix a la consommation de I'ensemble des ménages de la France entiére. En 2017, cet indice a augmenté

de 1,0 % en moyenne annuelle.

5. Lamédiane est la valeur qui partage la distribution en deux parts égales, soit 34000 euros ici.
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@ Les aides sociales a I'accueil des personnes handicapées

Toutefois cela ne suffit pas a expliquer I'ensemble  démographique (population plus ou moins dgée
des disparités. D'autres facteurs explicatifs ~ notamment) et économique des territoires, ou
peuvent tre avancés : les différences de structure  encore la variation du colita la place. m

Pour en savoir plus

> Guibert, G. (2016, juin). La dépense de soins aux personnes handicapées en établissements et services
médico-sociaux. Dans Beffy, M. et al. (dir.). La protection sociale en France et en Europe en 2014 : Résultats
des comptes de la protection sociale - édition 2016. Paris, France : DREES, coll. Panoramas de la DREES -
Social.
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Les établissements et services

pour personnes handicapées

Au 31 décembre 2014, la capacité d’accueil ou d'accompagnement d‘adultes
ou d'enfants handicapés dans des structures médico-sociales s'éléve

a 489200 places. Cette offre a augmenté de 5,6 % depuis 2010, I'évolution
étant davantage portée par le développement des services que par celui

des établissements. Les personnes accueillies sont plus souvent des hommes.

Les personnes en situation de handicap peuvent étre
orientées par la commission des droits et de |'auto-
nomie des personnes handicapées (CDAPH) de leur
département vers un établissement ou un service
médico-social, selon la forme d'accueil ou d'accom-
pagnement préconisée.

Prés de 500000 places d'accueil dans
plus de 11000 établissements et services

Au 31 décembre 2014, 11250 établissements et ser-
vices médico-sociaux accompagnant des personnes
handicapées proposent 489 200 places, dont 67 %
sont destinées aux adultes et 33 % aux enfants
(tableau 7). Si les établissements ont vocation a
accueillirou héberger, les services accompagnent les
personnes sur leurs lieux de vie (domicile, lieux sco-
laires, loisirs, etc.). Loffre de places est plus impor-
tante dans les premiers que dans les seconds. Ainsi,
prés de 80 % des places installées’ le sont en éta-
blissement. C'est encore davantage le cas pour les
adultes que pour les enfants : 85 % des places pour
adultes sont en établissement, contre 68 % au sein
des structures pour enfants. Entre 2010 et 2014, le
nombre de places a augmenté a peine plus vite que
la population totale (+5,6 %). Loffre s'est davantage
développée dans les services (+15,2 % dans les
services pour enfants et +10,2 % dans les services
pour adultes) que dans les établissements (+0,4 %
pour les enfants et +5,4 % pour les adultes). En par-
ticulier, I'évolution de I'offre d'accompagnement des

enfants est portée presque exclusivement par les
services.

Les 334700 adultes handicapés accueillis dans des
établissements ou accompagnés par des services?
sont principalement en foyer (144 100 personnes)
ou en établissements et services d'aide par le travail
(Esat) avec 122 600 personnes (encadré 1). Parmi les
158200 enfants accompagnés par des structures
médico-sociales, 70000 le sont au sein d'instituts
médico-éducatifs (IME) et 51000 par des services
d'éducation spéciale et de soins a domicile (Sessad).
Dans les établissements pour enfants, I'accueil de
jour sans hébergement est plus fréquent que dans
les établissements pour adultes : 61 % des capacités
d‘accueil contre 47 % (graphique ). Pour les adultes,
le mode d'accueil des établissements est trés lié a la
fonction de I'établissement : 91 % des places en Esat
sont proposées en accueil de jour sans hébergement
contre 13 % des places en foyers.

Fin 2014, le taux d'encadrement, c'est-a-dire le rap-
port entre le personnel en équivalent temps plein
(ETP) et le nombre de places offertes, est stable pour
I'ensemble des structures par rapporta 2010. Le taux
d'encadrement est inférieura 0,3 ETP par place dans
les services pour adultes et pour enfants et dans les
établissements et service d'aide par le travail (Esat);
il est supérieura 1 ETP par place dans les structures
pour enfants polyhandicapés, dans les maisons d'ac-
cueil spécialisées (MAS) et dans les foyers d'accueil
médicalisés (FAM).

1. Les places installées sont celles en état d'accueillir des personnes (celles fermées temporairement pour cause de travaux sont
incluses). Elles peuvent étre moins nombreuses que les places autorisées, ces derniéres n'étant pas nécessairement créées.

2. Cet effectif est supérieur au nombre d'adultes effectivement accueillis ou accompagnés, car il contient des doubles comptes.
Un méme adulte handicapé peut en effet occuper simultanément deux places, par exemple dans un établissement ou un service
d‘aide par le travail en journée et dans un foyer d'hébergement la nuit. Pour les enfants, la prise en charge simultanée dans deux

structures est en revanche beaucoup plus rare.
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@ Les établissements et services pour personnes handicapées

Nombre de structures, places, personnes accueillies et personnel
au 31 décembre 2014

Evolution entre 2010 et 2014

Situation au 31 décembre 2014

Nombre de
personnes
accueillies ou
accompagnées
szzi’t“r:ﬁures 11250 | 489230 | 493000 245830 50,2 61 56 6,0
:L"“u"r"::;’a’"nfs“tjom, 2190 | 107310| 107200 77490 72,2 35 | 04 10
IME 1220 | 69230| 70000 44790 647 04 | 05 12
ltep 40 | 15560| 15200 12800 823 81 38 2,0
Etablissements
pour enfants 200 5650 5700 6520 115,3 2,0 0,2 2,4
polyhandicapés
IEM 140 7390 7100 6450 873 22 | 6 67
Etablissements
Szﬁye":ges 120 7580 7200 5450 72,0 08 | 27 58
sensoriels’
2:;;‘;:::; pour 1570 | 50160| 51000 13950 278 81 | 152 12,3
;?ubr":;jl’;‘:s“:font 6250 | 281650 | 281900 147080 52,2 58 | 54 94
Esat 1420 | 119360 122600 25490 214 17 29 28
Centres de
L";’:::t‘; rt];tn 150 | 10970 8900 3830 349 185 | 04 03
professionnelle?
Foyers* 4480 | 146610| 144100 116530 795 80 | 83 16
gz;‘ﬁ:“g pour 1240 | 50100 52800 7310 14,6 104 | 102 8,6

IME : Institut médico-éducatif ; Itep : Institut thérapeutique, éducatif et pédagogique ; [EM : Institut d'éducation motrice ;

Esat : Etablissement et service d'aide par le travail.

1. Instituts pour déficients visuels, établissements pour déficients auditifs, instituts d‘éducation sensorielle pour enfants sourds/aveugles.
2. Services d'éducation spéciale et de soins a domicile (Sessad).

3. Centres de préorientation pour adultes handicapés (CPO), centres de rééducation professionnelle (CRP), unités d'évaluation,
de réentrainement et d'orientation sociale et professionnelle (UEROS).

4. Foyers occupationnels et foyers de vie, foyers d’hébergement, foyers d'accueil polyvalent, maisons d'accueil spécialisé (MAS),
foyers d'accueil médicalisé (FAM).

5. Services d'accompagnement a la vie sociale (SAVS), services d'accompagnement médico-social pour adultes handicapés (Samsah).
Note > Le nombre de personnes accueillies ou accompagnées comporte des doubles comptes, car un méme adulte handicapé
peut occuper simultanément deux places, I'une en journée et l'autre sur son lieu d’hébergement.

Champ > France métropolitaine et DROM.

Source > DREES, enquéte ES-Handicap 2014.
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Les établissements et services pour personnes handicapées @

EXEEIEE] Les structures dédiées a I'accueil ou I'accompagnement des enfants et
adultes handicapés

Les établissements pour enfants et adolescents handicapés
> Les instituts médico-éducatifs (IME) s'adressent aux enfants atteints de déficience a prédominance
intellectuelle et proposent une prise en charge scolaire, éducative et thérapeutique équilibrée.

> Les instituts thérapeutiques, éducatifs et pédagogiques (ltep) accueillent des enfants présentant des
troubles du comportement qui perturbent leur socialisation et I'acces aux apprentissages, sans pathologie
psychotique ni déficience intellectuelle. Leur objectif est de favoriser le retour a un dispositif éducatif
ordinaire ou adapté.

> Les enfants polyhandicapés, présentant un handicap grave a expressions multiples associant déficiences
motrices et déficiences mentales qui entrainent une restriction de leur autonomie, nécessitent une
assistance constante pour les actes de la vie quotidienne. lls sont accueillis et suivis par les établissements
pour enfants polyhandicapés.

> Les établissements pour jeunes déficients sensoriels accompagnent des enfants présentant une
déficience auditive ou visuelle incompatible avec des conditions de vie et de scolarité dans un établissement
d'enseignement ordinaire ou adapté. Cet établissement leur assure par conséquent les soins et 'éducation
spécialisée.

> |l existe aussi des jardins d'enfants spécialisés, des établissements d'accueil temporaire ainsi que
des établissements expérimentaux pour les enfants handicapés.

> Les services d'éducation spéciale et de soins a domicile (Sessad) interviennent au sein des différents
lieux de vie de I'enfant (domicile, lieu d'accueil de la petite enfance, centre de loisirs). lls apportent un
soutien éducatif et thérapeutique individualisé.

Les établissements de travail protégé et de formation professionnelle

> Les établissements et services d'aide par le travail (Esat) offrent des activités productives et une prise
en charge médico-sociale aux adultes handicapés dont la capacité de travail est inférieure a un tiers de celle
d'un travailleur valide.

> Les centres de pré-orientation (CPO) et les unités d'évaluation, de réentrainement et d'orientation
sociale et professionnelle (UEROS) proposent une évaluation des capacités des travailleurs handicapés
ainsi qu'un accompagnement a I'élaboration d'un projet professionnel.

> Les centres de rééducation professionnelle (CRP) ont pour mission de faciliter la réinsertion sociale
des travailleurs handicapés et de leur assurer une formation qualifiante.

Les établissements centrés sur I'hébergement des adultes handicapés
> Les foyers d'hébergement ont pour principal but d'héberger des travailleurs handicapés en provenance
d'Esat, d'entreprises adaptées ou encore du milieu ordinaire.

> Les foyers occupationnels ou foyers de vie sont destinés a des personnes handicapées ne pouvant pas
travailler, mais qui ont une certaine autonomie physique ou intellectuelle.

> Les maisons d'accueil spécialisées (MAS) accueillent des adultes handicapés nécessitant une surveillance
médicale et des soins constants, notamment avec la poursuite de traitements et de rééducation d'entretien.

> Les foyers d'accueil médicalisés (FAM) ont pour vocation d'accueillir des personnes lourdement
handicapées voire des polyhandicapés, qui ne peuvent exercer une activité professionnelle.

> Les foyers d'accueil polyvalent ont été créés en 2005 pour répertorier les foyers d’hébergement qui
proposent a la fois de I'internat, des activités occupationnelles et de la prise en charge médicalisée.

> Des établissements d'accueil temporaire ainsi que des établissements expérimentaux accueillent
également des adultes handicapés.

> Les services d'accompagnement comprennent les services d'accompagnement a la vie sociale (SAVS)
et les services d'accompagnement médico-social (Samsah). Ils concourent au maintien a domicile des
personnes handicapées et a la préservation de leur autonomie et de leurs activités sociales.
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La population accueillie est plutot
masculine et concentrée sur les ages
intermédiaires de la vie

Les personnes accueillies dans les structures pour
adultes ou enfants handicapés se distinguent de I'en-
semble de la population par une plus forte proportion
d'hommes (65 % des enfants et 59 % des adultes)
[graphique 2]. Cette surreprésentation masculine est
particulierement marquée entre 8 et 20 ans.

La pyramide des ages des personnes accueillies
en établissement ou service médico-social est tres
concentrée sur les ages intermédiaires de la vie,
et les dges extrémes sont trés peu représentés.

Les jeunes enfants, d'dge préscolaire, sont en
effet pris en charge par leur famille ou par des
modes d'accueil non spécifiques aux enfants han-
dicapés. Tres peu d'enfants de moins de 6 ans
sont donc accueillis en établissements médico-
sociaux. lls ne représentent que 1 % des personnes
accueillies, contre 4 % de I'ensemble de la popu-
lation dgée de 0 & 70 ans. A I'autre extréme de la
pyramide des ages, les plus de 60 ans sont, en pro-
portion, moins nombreux dans les établissements
médico-sociaux. Une partie d'entre eux est accueillie
dans des établissements d'hébergement pour per-
sonnes agées.

Nombre de places selon le mode d'accueil et le type d'établissement,

au 31 décembre 2014

I Accueil de jour*

Ensemble des structures

Etablissements pour enfants et adolescents, dont :
Instituts médico-éducatifs (IME)

Instituts thérapeutiques, éducatifs et pédagogiques (Itep)
Etablissements pour enfants ou adolescents polyhandicapés
Institut d'éducation motrice (IEM)

Etablissements pour jeunes déficients sensoriels’

Etablissements pour adultes, dont :
Etablissements et services d‘aide par le travail (Esat)
Centres de formation et d'orientation professionnelle?

Foyers?

Minternat® M Autres®

1. Instituts pour déficients visuels, établissements pour déficients auditifs, instituts d'éducation sensorielle pour enfants sourds/

aveugles.

2. Centres de préorientation pour adultes handicapés (CPO), centres de rééducation professionnelle (CRP), unités d'évaluation,
de réentrainement et d'orientation sociale et professionnelle (UEROS).
3. Foyers occupationnels et foyers de vie, foyers d'hébergement, foyers d'accueil polyvalent, maisons d'accueil spécialisées (MAS),

foyers d'accueil médicalisés (FAM).
4. Accueil de jour/externat (sans hébergement).
5. Internat (complet, de semaine, etc.).

6. Dont hébergement éclaté, accueil familial, accueil temporaire, prestation sur le lieu de vie, etc.
Champ > Etablissements pour personnes handicapées, France métropolitaine et DROM.

Source > DREES, enquéte ES-Handicap 2014.
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Le lien entre déficience principale et type
d'établissement plus fort pour les enfants
que pour les adultes

Les établissements et services médico-sociaux
sont pour la plupart organisés en fonction du
type de handicap présenté par leurs bénéficiaires.
Beaucoup de structures disposent ainsi d'un agré-
ment pour accueillir une catégorie particuliére
de personnes, méme si certaines peuvent avoir
des agréments plus larges. Aussi, le lien entre
déficience principale et type d'établissement est

fort, et ce davantage pour les enfants que pour les
adultes (tableau 2).

La majorité des personnes accueillies au sein des Esat,
des foyers occupationnels, des foyers d'hébergement
ou encore des foyers d'accueil polyvalent ont une défi-
cience intellectuelle ou des troubles du psychisme.
D'autres établissements accueillent majoritairement
des personnes ayant une déficience principale motrice,
comme les centres de rééducation professionnelle
(CRP) ou les unités d'évaluation, de réentrainement et
d'orientation (UEROS).

Pyramide des ages des personnes accueillies en établissements
pour adultes et enfants handicapés, au 31 décembre 2014

M Etablissements pour adultes

I ftablissements pour enfants

70ans
Ensemble de la population
des 0-70 ans >
60ans

50ans

40 ans

30ans

20 ans

10ans

Oans T T T
2,0 15 1,0 0,5
Femmes, en %

T T T |
1,5 2,0

Hommes, en %

o
o
3,1
-
o

Note > Le total établissements pour adultes est calculé hors foyers d’hébergement pour limiter le nombre de personnes
accueillies comptées deux fois. La quasi-totalité des personnes accueillies en foyer d'hébergement sont en paralléle accueillies
par un Esat, un foyer occupationnel/de vie ou d'accueil polyvalent. Les doubles comptes entre établissements pour enfants

sont négligeables.

Lecture > Au 31 décembre 2014, les garcons de 10 ans représentent 1,3 % des personnes accueillies dans une structure

pour adultes ou enfants handicapés.
Champ > France métropolitaine et DROM.

Sources > DREES, enquéte ES-Handicap 2014 ; Insee, estimations de population au 1¢ janvier 2015.
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@ Les établissements et services pour personnes handicapées

Répartition des personnes accueillies ou accompagnées par déficience
principale selon le type de structure, au 31 décembre 2014

Type de structure / Déficience | Déficiences |Troubles du | Déficiences | Déficiences

Polyhandicap | Autres | Total | Effectifs

principale (en %) intellectuelles | psychisme |sensorielles| motrices
Adultes
Foyer d'hébergement pour 74 19 1 3 <1 3 | 100 | 37200
adultes handicapés
Ensemble des établissements
pour adultes (hors foyers 60 21 2 7 4 6 | 100 | 244700
d'hébergement)
Esat 69 23 2 3 <1 4 1100 | 122600
CRP ou UEROS 2 10 10 42 1 36 | 100 8900
Foyer occupationnelde 7 19 2 5 1 3 | 100 | 53800
vie/d‘accueil polyvalent
MAS 41 13 1 10 27 7 | 100 | 27200
FAM 47 24 3 13 7 6 | 100 | 25800
Autres 42 32 1 M 1 14 | 100 6400
SAVS/Samsah 43 28 6 14 <1 8 | 100 | 52800
Enfants
Ensemble des établissements 5 2% 8 5 6 3 | 100 | 107200
pour enfants et adolescents
IME 76 18 <1 <1 2 3 | 100 | 70000
Itep 3 94 <1 <1 <1 3 | 100 | 15200
Etablissement pour jeunes 1 1 77 2 <1 18 | 100 | 7100
déficients sensoriels
IEM 5 3 1 72 9 n 100 7000
Etablissement pour
enfants etadolescents 15 6 1 4 70 4 | 100 5700
polyhandicapés
Autres types d'établissements 44 24 8 2 8 14 | 100 2200
Sessad 34 24 18 1 2 12 | 100 | 51000

Note > Voir tableau 1 pour les acronymes. Les « autres types d'établissements » regroupent, chez les enfants, les établissements
d'accueil temporaire, les jardins d'enfants spécialisés et les établissements expérimentaux. S'agissant des adultes, cette catégorie
regroupe les établissements expérimentaux et les établissements d'accueil temporaire.

Le nombre de personnes accueillies ou accompagnées comporte des doubles comptes, car un méme adulte handicapé peut
occuper simultanément deux places, I'une en journée et l'autre sur son lieu d’hébergement. Afin de limiter ces doubles comptes,
le total pour 'ensemble des établissements pour adultes est calculé « hors foyers d'hébergement ».

Lecture > Au 31 décembre 2014, 69 % des adultes handicapés accueillis en Esat ont pour déficience principale une déficience
intellectuelle.

Champ > Personnes accueillies dans une structure pour enfants ou adultes handicapés, France métropolitaine et DROM.
Source > DREES, enquéte ES-Handicap 2014.
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Les établissements et services pour personnes handicapées @

Répartition des adultes accompagnés par un SAVS ou Samsah par dge
selon l'activité ou l'accueil en journée, au 31 décembre 2014

Répartition (en %)

; . Accueil en Sans activité

Teavall | Travall Travail | Enfor- | DEMan- foyer occu- | Accueil Autre profes-

enksat \dansune| o | poion ationnel, |enMAS | 2VIE. | gionnelle Effectifs

;t:i'::g; epnrgz' milieu | ouen ;l';err:i?ilgfl f';yer devie | ouen |° il ou accueil

partiel | adaptée ordinaire| stage ordinaire m(ji:‘j:(c)ﬂ?" L] journée m::jl;(:::é(;&'
18-24ans | 29 1 7 9 8 3 1 8 35 100 | 3900
25-34ans | 44 3 6 2 4 2 1 6 31 100 | 10400
35-44ans | 45 3 6 1 3 2 1 7 32 100 | 12400
45-54ans | 42 3 5 0 2 3 1 7 38 100 | 14700
55-70ans | 22 1 3 0 1 3 1 10 59 100 | 10700
Ensemble | 38 3 5 1 3 3 1 8 40 100 | 52800

Lecture > 3900 adultes de moins de 25 ans accompagnés par un SAVS ou un Samsah au 31 décembre 2014, dont 29 %
travaillent en Esat a temps plein ou partiel.

Champ > Adultes accompagnés par un SAVS ou un Samsah, France métropolitaine et DROM.

Source > DREES, enquéte ES-Handicap 2014.

Répartition des enfants accompagnés par un Sessad par age selon le type
de scolarisation, au 31 décembre 2014

Répartition (en %)

Etablis- | Etablis- | Classe Section

unie |, S

Nonscr | Selar | cole | v olséepour| GG Efectis

e | Sl SRS | b |t

(’;":g”:ns 81 6 | 3 4 3 2 0 1 1100 900
3ans 30 2 | 2 s 1 1 0 9 [100| 900
dans 10 7 | 30 3 1 0 0 9 [100] 1200
5ans 6 57 | o 5 0 0 0 7 |100] 1600
bans 3 65 | 1 1 0 0 0 7 |100| 2400
7ans 2 sa |8 2 0 0 1 4 100] 3200
8ans 2 5 | s 14 0 0 0 3 [100| 3800
9ans 1 n | 4 50 1 0 0 2 [100| 4200
10ans 1 I 53 1 0 0 3 |100| 4800
11ans 1 37 3 51 4 1 1 3 /100 4900
12ans 1 2| 3 9 3 17 2 3 [100| 4600
13ans 1 0 | 3 2 1 19 2 3 [100| 4300
14ans 1 30 | 2 1 2 20 2 4 1100|4100
15ans 2 30 | 3 1 38 20 3 4 1100|3300
16ans 5 43 4 1 25 5 4 13 100 2300
17 ans 8 6 | 2 1 20 1 6 16 [100| 1800
18.ans 17 n | 3 1 18 1 3 17 [100| 1300
19.20ans | 26 35 | 4 1 10 0 3 21 |100| 1200
Ensemble 5 39 6 21 15 7 1 5 /100 | 51000

Lecture > 4800 enfants de 10 ans sont accompagnés par un Sessad au 31 décembre 2014, dont 53 % scolarisés en CLIS.
Champ > Enfants accompagnés par un Sessad, France métropolitaine et DROM.
Source > DREES, enquéte ES-Handicap 2014.
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Les personnes accompagnées
par des services

Les services destinés aux adultes (SAVS/Samsah)
accompagnent principalement des personnes en
age de travailler : les effectifs de personnes accompa-
gnées croissent jusqu'a I'dge de 40 ans, et les classes
d'age les plus représentées sont celles de 40 a 55 ans
(tableau 3). Apres 55 ans, leur nombre diminue forte-
ment. Les services pour adultes handicapés accom-
pagnent massivement des personnes qui travaillent
en milieu protégé (Esat : 38 %), ou qui n‘ont pas d'ac-
tivité professionnelle ni d'accueil en journée (40 %).

La plupart des enfants accompagnés par les
Sessad ont entre 8 et 14 ans inclus (tableau 4).
Il'y a moins d'enfants accompagnés par ce type
de structure apreés 14 ans. Conformément aux

Pour en savoir plus

@ Les établissements et services pour personnes handicapées

objectifs des Sessad d'accompagnement et de
scolarisation des enfants en milieu ordinaire, la
part des enfants non scolarisés y est relativement
faible, notamment entre 4 et 16 ans. Le type de
scolarisation évolue avec I'age : la scolarisation
en classes pour l'inclusion scolaire (CLIS) aug-
mente rapidement a partir de 6 ans et devient le
type de scolarisation majoritaire de 10 a 11 ans.
Apres 11 ans, ce type de scolarisation s'efface au
profit d'une scolarisation en unité localisée pour
I'intégration scolaire (ULIS) ou en section d'ensei-
gnement général et professionnel adapté (Segpa),
ce qui correspond au passage du primaire au col-
lege. Cependant, la scolarisation dans un établis-
sement scolaire a temps complet est elle aussi
significative, dées 4 ans. m

> Des données complémentaires issues de I'enquéte ES-Handicap sont disponibles sur I'espace
data.drees : www.data.drees.sante.gouv.fr, rubrique Etablissements de santé, sociaux et médico-sociaux,
enquéte aupres des établissements et services pour adultes et enfants handicapés.

> L'enquéte ES-handicap : https://drees.solidarites-sante.gouv.frietudes-et-statistiques/open-data/
etablissements-de-sante-sociaux-et-medico-sociaux/article/|-enquete-aupres-des-etablissements-et-

services-pour-enfants-et-adultes

> Bergeron, T., Eideliman, J.-S. (2018, juillet). Les personnes accueillies dans les établissements et
services médico-sociaux pour enfants ou adultes handicapés en 2014 - Résultats de I'enquéte ES-Handicap
2014. Paris, France : DREES, Les Dossiers de la Drees, 28.

> Falinower, 1. (2016, septembre). L'offre d'accueil des personnes handicapées dans les établissements
et services médico-sociaux entre 2010 et 2014. DREES, Etudes et Résultats, 975.

> Reynaud, F. (2019, septembre). Les personnes handicapées vieillissantes : évolutions récentes. Article

libre propos, Gérontologie et société.
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https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/article/les-personnes-accueillies-dans-les-etablissements-et-services-medico-sociaux
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/article/les-personnes-accueillies-dans-les-etablissements-et-services-medico-sociaux
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/article/les-personnes-accueillies-dans-les-etablissements-et-services-medico-sociaux
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/l-offre-d-accueil-des-personnes-handicapees-dans-les-etablissements-et-services
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/l-offre-d-accueil-des-personnes-handicapees-dans-les-etablissements-et-services
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Les dispositifs de I’aide sociale

a I’enfance

Les services départementaux de |'aide sociale a I'enfance (ASE) mettent

en ceuvre diverses actions dans le cadre de la politique de protection

de I'enfance, a des fins de prévention, de repérage des situations de danger

ou de risque de danger, et de protection. Les deux principaux modes
d’intervention sont l'aide a domicile et la prise en charge matérielle. La premiere
recouvre a la fois des interventions a domicile et des aides financiéres.

La seconde correspond essentiellement a des mesures de placement en dehors
du milieu familial. Spécificité de cette politique, les mesures d‘aide sociale

a l'enfance relévent a la fois des pouvoirs administratif et judiciaire.

La protection de I'enfance en France, telle que défi-
nie par l'article L. 112-3 du Code de I'action sociale
et des familles (CASF), « vise a garantir la prise en
compte des besoins fondamentaux de I'enfant, a
soutenir son développement physique, affectif,
intellectuel et social et a préserver sa santé, sa sécu-
rité, sa moralité et son éducation, dans le respect de
ses droits. » Elle couvre donc de nombreux aspects
allant de la prévention au repérage des situations
de danger ou de risque de danger, jusqu'a la mise
en ceuvre de mesures de protection administrative
ou judiciaire des mineurs et des majeurs de moins
de21ans.

Les services de I'aide sociale a I'enfance

en ceuvre d'éventuelles actions de protection dont
lui et sa famille pourraient bénéficier, voire le signa-
lement a I'autorité judiciaire. Ensuite, les services de
I'ASE développent des missions a portée préventive
auprés des mineurs et de leurs familles, soit indi-
viduelles, soit collectives (prévention spécialisée).
Enfin, ils doivent pourvoir aux besoins des mineurs
qui leur sont confiés, sur décision administrative
ou judiciaire ou en tant que pupilles de I'Etat. A des
fins de prévention individuelle et de protection, dif-
férentes prestations d‘aide sociale a I'enfance sont
précisément définies aux articles L. 222-1 a L. 2227
du CASF.

Les aides a domicile

Cette politique est principalement confiée aux
conseils départementaux, dont les services d'aide
sociale a I'enfance (ASE) sont chargés de trois
grandes catégories de missions (art. L. 221-1 du
CASF), en partie avec le service de la protection
maternelle et infantile (PMI) et le service départe-
mental d'action sociale (art. L. 226-1 du CASF). Tout
d'abord, les services de I'ASE ont un réle de sensi-
bilisation et d'information des personnes pouvant
étre concernées par des mineurs en danger ou en
risque de I'étre. Le président du conseil départe-
mental est chargé de la centralisation de toutes les
informations préoccupantes relatives a la situation
d'un mineur au sein d'une cellule de recueil, de
traitement et d'évaluation des informations préoc-
cupantes (CRIP). L'information transmise doit per-
mettre 'évaluation de la situation du mineur, la mise

Lorsque la santé de I'enfant, sa sécurité, son entre-
tien ou son éducation I'exigent, une aide a domicile
peut étre décidée. Elle vise a maintenir I'enfant dans
son milieu habituel ou a faciliter le retour a domicile
apres une prise en charge en dehors du milieu fami-
lial. L'aide a domicile recouvre diverses actions telles
que l'octroi d'aides financiéres, I'appui d'un techni-
cien de I'intervention sociale et familiale (TISF), un
accompagnement en économie sociale et familiale,
ou l'intervention d'un service d'action éducative a
domicile (encadré ).

Les aides financiéres

et I'accompagnement social et familial

Les départements peuvent verser des aides finan-
cieres aux familles ne disposant pas de ressources
suffisantes, sous forme d'allocations mensuelles ou
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de secours exceptionnels. Elles sont attribuées a un
des parents ou a la personne qui assume la charge
effective de I'enfant et peuvent I'étre sous condition
de remboursement.

Les familles rencontrant des difficultés éducatives
et sociales perturbant leur vie quotidienne peuvent
bénéficier de I'action d'un TISF ou d'une aide ména-
gere. Elles consistent en un accompagnement des
parents (ou des détenteurs de l'autorité parentale)
dans leurs fonctions parentales, dans des domaines
aussi divers que la santé, I'hygiéne, I'alimentation,
la sécurité, I'éducation, la scolarisation, les loisirs. ..
Les interventions ont lieu majoritairement au domi-
cile des familles, dans leur cadre de vie quotidien, et
doivent leur permettre de retrouver leur autonomie.
Créées parla loi du 5 mars 20077, des mesures d'ac-
compagnement en économie sociale et familiale
peuvent étre proposées aux familles. Elles ont pour
but d'aider les parents confrontés a des difficultés
de gestion du budget familial qui peuvent avoir des
conséquences sur les conditions de vie de I'enfant.
Cet accompagnement peut étre mis en place a la
demande ou en accord avec les parents; il s'agit alors
d'une mesure administrative d'accompagnement en
économie sociale et familiale (MAAESF). Il peut éga-
lement étre décidé par le juge des enfants; il s'agit
alors d'une mesure judiciaire d'aide a la gestion du
budget familial (MJAGBF).

Les actions éducatives,

a domicile ou en milieu ouvert

L'action éducative a domicile (AED) est une décision
administrative prise par le président du conseil

Les dispositifs de I'aide sociale a I'enfance

départemental, a la demande ou en accord avec les
parents. Elle apporte un soutien matériel et éduca-
tif ala famille, lorsque les parents sont confrontés a
d'importantes difficultés sur le plan éducatif. L'AED
doit permettre d'accompagner les familles, d'élabo-
rer ou d'améliorer les liens entre parents et enfants
et de favoriser I'insertion sociale des jeunes, notam-
ment en soutenant le rapport aux institutions et en
particulier a I'école. Elle conduit parfois a assurer
une prise en charge partielle ou totale des mineurs,
selon les besoins identifiés. Elle s'inscrit dans le
cadre d'une relation formalisée avec les services de
I'ASE et repose sur une démarche concertée entre les
parents, le service de I'ASE et le professionnel inter-
venant. L'AED est exercée par des éducateurs spécia-
lisés ou des psychologues, appartenant aux services
départementaux de I'ASE ou a un service public ou
privé habilité. Comme les autres aides a domicile,
elle peut également étre mise en ceuvre pour des
jeunes majeurs de moins de 21 ans.

L'action éducative en milieu ouvert (AEMO) vise les
mémes objectifs que I'AED mais elle est décidée
par le juge des enfants dans le cadre de I'assistance
éducative (art. 375 du Code civil) et est donc contrai-
gnante a I'égard des familles.

Les mesures de placement

Les mesures administratives de placement

Un mineur qui ne peut demeurer dans son milieu
de vie habituel ou qui nécessite un accueil spécialisé
peut étre confié au service de I'ASE sur décision du
président du conseil départemental, a la demande

L'information statistique sur les aides a domicile

Le dénombrement statistique des aides financiéres, des interventions d'un technicien de I'intervention
sociale et familiale (TISF) et des mesures d'accompagnement en économie sociale et familiale est relative-
ment difficile. En effet, les pratiques des départements sont particulierement diverses dans ce domaine,
rendant malaisée I'élaboration d'une définition et d'une unité de décompte homogeénes (famille ou individu,
urgence ou versements réguliers, non-enregistrement au niveau local de ces aides parfois ponctuelles...).
Ces difficultés expliquent que, dans I'enquéte Aide sociale de la DREES, les informations relatives a ces items
ne sont pas fournies par un nombre significatif de départements. Cette situation ne permet pas, a ce jour, la
diffusion par la DREES de données statistiques consolidées.

1.Loin°2007-293 du 5 mars 2007 réformant la protection de I'enfance.
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ou en accord avec la famille. Le service de I'ASE ou
un service habilité accueille alors le mineur pendant
tout ou partie de la journée, si possible dans un lieu
a proximité de son domicile, afin de lui apporter un
soutien éducatif et d'accompagner sa famille dans
I'exercice de sa fonction parentale. Ces mesures
sont des accueils provisoires de mineurs. Les jeunes
majeurs ou mineurs émancipés éprouvant des diffi-
cultés d'insertion sociale, faute de ressources ou de
soutien familial suffisant, peuvent également béné-
ficier d'une prise en charge par le service de I'ASE,
appelée accueil provisoire de jeune majeur. Enfin,
les pupilles de I'Etat sont aussi confiés au service de
I'ASE. L'ensemble de ces situations sont regroupées
sous le terme de mesures administratives de place-
ment. Plusieurs modes d'accueil des mineurs et des
jeunes majeurs existent : accueil par des assistants
familiaux, hébergement en établissement d'éduca-
tion spéciale, en maison d'enfant a caractere sociale
(MECS) [encadré 2], en pouponniere, ou encore en
placement aupres d'un tiers digne de confiance,
hébergement en internat ou en foyers d'étudiants
ou de jeunes travailleurs...

Les mesures judiciaires de placement

Les mesures judiciaires de placement sont décidées
par le juge des enfants. Le mineur est alors confié
au service de I'ASE qui détermine les modalités de

son placement. Ces mesures recouvrent différentes
situations : placement au titre de I'assistance éduca-
tive, délégation de I'autorité parentale a I'ASE, retrait
partiel de l'autorité parentale, tutelle d'Ftat déférée a
I'ASE ou en application de I'ordonnance de 1945 rela-
tive a I'enfance délinquante (de maniére provisoire
ou pour les mineurs de moins de 13 ans).

Les placements directs

Les placements directs sont effectués par le juge des
enfants. Le service de I'ASE doit alors financer |'ac-
cueil du mineur mais ne décide pas des modalités
de placement. Il peut s'agir d'un placement aupres
d'un établissement ou auprés d'un tiers digne de
confiance, ou encore d'une délégation de I'autorité
parentale a un particulier ou a un établissement.

Des formes alternatives
ou temporaires d'accueil

Au cours des années 2000, de nouveaux modes de
prise en charge ont été développés afin de mieux
répondre a certaines situations spécifiques.

L'accueil de jour

Introduite par l'article L. 222-4-2 de la loi de 2007,
cette forme d'accueil se situe entre I'action éducative
etl'hébergement, lorsqu'elle n'est pas décidée par le
juge mais en concertation avec la famille et le service

Les établissements relevant de l'aide sociale a I'enfance

Les maisons d'enfants a caractére social (MECS) sont les héritieres des orphelinats. Elles accueillent
des enfants et des adolescents dont les familles ne peuvent assumer la charge et I'éducation a la suite
de difficultés momentanées ou durables.

Les foyers de I'enfance hébergent, a tout moment, tout mineur en situation difficile nécessitant une aide
d'urgence. Ces lieux d'observation et d'évaluation permettent de préparer une orientation du mineur (retour
ala famille, placement en famille d'accueil, placement en établissement, adoption).

Les pouponniéres a caractére social recoivent des enfants de la naissance a 3 ans, qui ne peuvent rester au
sein de leur famille ou bénéficier d'un placement familial surveillé.

Les villages d'enfants prennent en charge des fréres et sceurs dans un cadre de type familial avec
des éducateurs familiaux qui s'occupent, chacun, en particulier d'une ou de deux fratries.

Les lieux de vie et d'accueil offrent une prise en charge de type familial a des jeunes en grande difficulté.
IIs constituent le milieu de vie habituel des jeunes et des permanents éducatifs.

Les placements peuvent également avoir lieu en établissement sanitaire ou en établissement médico-social
d'éducation spéciale (institut médico-éducatif [IME]; institut thérapeutique, éducatif et pédagogique [ITEP]...).
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de I'ASE. En effet, le mineur passe toute ou partie de
la journée dans un lieu lui assurant le soutien édu-
catif nécessaire. Lorsque sa mise en place est déci-
dée par le juge des enfants, I'accueil de jour est en
revanche une modalité de placement. Le mineur est
alors confié a un service ou a un établissement pour
un accueil a la journée.

Le placement a domicile (PAD)

Ce dispositif est une mesure de placement qui per-
met au mineur un maintien, ou un retour, au sein
du domicile familial. En cas de crise, une place en
famille d'accueil ou en établissement est assurée
pour celui-ci. Ce placement est d'ordre adminis-
tratif ou judiciaire, et nécessite une collaboration
entre lafamille du jeune et les services de I'ASE. Un
suivi soutenu est assuré par l'intervention réguliere
(plusieurs fois par semaine) d'un éducateur au sein
du domicile familial. Il est parfois appelé place-
ment « hors les murs ».

L'accueil d'urgence

Précisée dans l'article L. 223-2 du CASF, cette mesure
administrative de protection peut étre mise en place
lorsque la situation est jugée nécessaire par les ser-
vices de I'ASE et que le représentant légal du jeune
est dans 'impossibilité de donner son accord. Le pro-
cureur de la République est parallelement et immé-
diatement avisé de sa mise en ceuvre. Si le représen-
tant égal est en capacité de donner cet accord mais
qu'il le refuse, I'autorité judiciaire est alors saisie en
application de l'article 375-5 du Code civil.

Les dispositifs de I'aide sociale a I'enfance

L'accueil de 72 heures

Destinée a I'accueil des mineurs en situation de rup-
ture relationnelle avec leurs parents ou en situation
de fugue, cette action d'ordre préventive prévoit un
hébergement ponctuel (pour une durée maximale
de 72 heures). Les services de I'ASE préviennent
immédiatement les parents ou le représentant [égal,
ainsi que le procureur de la République. Durant ce
laps de temps, le mineur n'est pas admis a I'ASE
mais juste « recueilli » et ce, méme sans l'accord
des parents ou du représentant légal. A I'issue de
cet hébergement provisoire et de I'évaluation de
la situation du jeune, des réponses graduées sont
apportées. Elles vont de la mise en place d'une
médiation familiale visant a préparer le retour du
jeune au domicile familial a I'accueil prolongé du
mineur au sein des services de I'ASE.

Les mineurs non accompagnés

Les mineurs non accompagnés (MNA)? désignent
la population des mineurs de nationalité étrangere
se trouvant sur le territoire francais sans adulte
responsable et dont la situation a fait I'objet d'une
évaluation, conduite par le conseil départemental,
concluanta I'age du jeune et a I'isolement familial
(décret 2016-840 du 24 juin 2016). Les articles L.
112-3 et L. 221-2-2 du CASF font référence a la notion
de « mineurs privés temporairement ou définitive-
ment de la protection de leur famille » et précisent
qu'ils entrent dans le droit commun de la protection
de I'enfance et relevent donc a ce titre de la compé-
tence des départements. m

2. Egalement désignés comme « mineurs isolés étrangers (MIE) » avant 2016.
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Les bénéficiaires et les dépenses

de 'aide sociale & I’enfance

En 2017, les départements ont consacré prés de 8 milliards d’euros a la
protection de I'enfance. Ce montant, utilisé aux trois quarts pour des mesures
de placement, finance également le versement d'allocations, ou encore

la mise en ceuvre d'actions éducatives et de la prévention spécialisée.

Au 31 décembre 2017, les mineurs et majeurs de moins de 21 ans bénéficient
de 344000 mesures d'aide sociale a I'enfance (ASE), composées pour 52 % de
mesures de placement et pour 48 % d'actions éducatives.

Représentant 8 % des mesures d'aide sociale des
départements et 22 % des dépenses associées’ en
2017, I'aide sociale a I'enfance (ASE) connait des évo-
lutions lentes mais réguliéres depuis vingt ans.

Une hausse réguliére des mesures
d‘aide sociale a I'enfance

Au 31 décembre 2017, 344 000 mesures d'ASE?
sont en cours. Ce nombre progresse depuis 1996
(graphique 1). Entre 1996 et 2017, il a augmenté de
31 %, soit un taux de croissance annuel moyen de
1,3 %. En France, durant cette méme période, la popula-
tion de moins de 21 ans a cri de seulement 3 %. Ainsi,
le taux de mesures dans cette population® augmente
trés Iégerement mais régulierement au cours de cette
double décennie. Alors qu'il était de 1,6 % en 1996, il
estde 2 %en 2017 (+ 0,1 point comparé a 2016).

Le taux de mesures dans la population de moins de
21 ans varie de 1% a 4 % selon les départements
(carte 7). Pres de trois départements sur cing pré-
sentent un taux compris entre 1,7 % et moins de
2,7 %, ces valeurs représentant respectivement 75 %
et 125 % de la médiane®, égale a 2,1. Moins d'un
département sur cinq présente un taux inférieur a

1,7 %. Al'oppose, six départements se distinguent par
des taux plus particulierement élevés, allant de 3,3 %
a4 % (soit au moins 150 % de la valeur médiane).

Autant de mesures de placement
que d'actions éducatives depuis 2007

Les mesures d'ASE peuvent consister en des actions
éducatives (accompagnement matériel et éducatif
du mineur et de sa famille ou du jeune majeur) ou en
des mesures de placement en dehors du milieu de vie
habituel. Fin 2017, ces mesures d’ASE comprennent
légerement plus de mesures de placement (177 000)
que d'actions éducatives (167 000). En 1996, les
mesures de placement représentaient 54 % des
mesures d'ASE. Cette part a ensuite progressivement
diminué jusqu'en 2007. Alors qu'une répartition a
parts quasi égales était observée entre 2007 et 2015,
|a part relative des mesures de placement reprend
légerement l'ascendant depuis. Cette évolution
récente tient notamment a l'importante augmentation
du nombre de mineurs non accompagnés (MNA) au
cours des deux derniéres années (voir fiche 27).

La part des mesures de placement parmi les mesures
d'ASE varie d'un département a 'autre (carte 2).

1.Le périmétre des mesures d'aide sociale des départements comprend ici les aides sociales aux personnes agées, aux personnes
handicapées, les mesures d'aide sociale a I'enfance, ainsi que les allocataires du revenu de solidarité active (RSA). Les dépenses associées
désignent ici I'ensemble des dépenses brutes hors dépenses de personnel, a I'exception des rémunérations des assistants familiaux et
des frais de personnel liés au RSA quand ils sont identifiés.

2. Les mesures d'ASE désignent ici les actions éducatives et les mesures de placement, mais ne comprennent pas toutes les actions des
départements dans le champ de la protection de |'enfance (voir fiche 24). Les bénéficiaires d'une aide financiére, d'un accompagnement
social ou budgétaire, de méme que les actions de prévention spécialisée ne sont pas pris en compte dans cette partie, carils sont difficiles
a dénombrer au niveau national (manque d'homogénéité des réponses, données manquantes, non-réponse de la part de certains
départements...)

3. Une action éducative et une mesure de placement peuvent concerner, a une méme date, le méme bénéficiaire. Il s'agit donc bien d'un
taux de mesures (non corrigé des doubles comptes) et non d'un taux de bénéficiaires.

4. Lamédiane estla valeur en dessous de laquelle se situe la moitié des départements.
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Evolution des mesures d‘aide sociale a I'enfance au 31 décembre,
de 1996 242017

Nombre d'actions éducatives (a domicile et en milieu ouvert) et part dans I'ensemble des mesures

I Nombre de mesures de placement et part dans I'ensemble des mesures
= Taux de mesures dans la population de moins de 21 ans (axe de droite)
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Lecture > Au 31 décembre 2017, les mesures d'actions éducatives (a domicile et en milieu ouvert) représentent 48 % de
I'ensemble des mesures.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.

Taux de mesures d'aide sociale a I'enfance, au 31 décembre 2017

Guadeloupe
-~ O
Martinique
En % de jeunes de moins de 21 ans
Guyane ] de 1amoins de 1,7 (18 départements)
[ de 1,7 a moins de 2,2 (33 départements)
M de 2,2 3 moins de 2,7 (24 départements)
W de 2,7 amoins de 3,3 (20 départements)
M de 3,344 (6 départements)
La Réunion

Note > Au niveau national, le taux de mesures d'aide sociale a I'enfance est de 2 %, au 31 décembre 2017. Ce taux n'est pas
corrigé des doubles comptes.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale; Insee, estimations provisoires de population au 1¢ janvier 2018 (résultats arrétés fin 2018).
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Les départements se répartissent de maniére quasi
égale autour de la valeur nationale de 52 % et une
grande majorité d'entre eux affichent une proportion
relativement proche. En effet, la part des mesures
de placement est comprise entre 50 % et 55 % dans
prés d'un tiers des départements, et entre 45 % et
60 % (soit entre 85 % et 115 % de la valeur nationale)
dans les trois quarts des territoires. Al'inverse, seize
départements se distinguent par des proportions plus
faibles (entre 33 % et moins de 45 %) et onze départe-
ments par des parts plus élevées (entre 60 % et 70 %).

Une majorité de décisions judiciaires
al'origine des mesures

Les actions éducatives, comme les placements, peuvent
étre mis en ceuvre a la suite d'une décision administra-
tive ou d'une décision judiciaire (voir fiche 24). Dans
I'ensemble, les mesures relévent majoritairement de
décisions judiciaires. Ainsi, en 2017, les actions édu-
catives en milieu ouvert (AEMO) représentent prés de
70 % des mesures d'actions éducatives, méme si des

disparités départementales existent (voir fiche 26).
Concernant les placements, prés de neuf mesures sur
dix, y compris les placements directs par le juge, sont
judiciaires (voir fiche 27).

La majorité des dépenses d'aide sociale
al'enfance consacrées aux mesures
de placement

En 2017, les dépenses brutes totales des conseils
départementaux pour l'aide sociale a I'enfance
s'élevent a 8,0 milliards d'euros, hors dépenses de
personnel, a I'exception de la rémunération des
assistants familiaux. Prés de 80 % d'entre elles
sont attribuées aux placements (graphique 2), et
notamment aux placements en établissement
(voirfiche 27). Elles permettent également de finan-
cer des actions éducatives, de la prévention spécia-
lisée, ou encore des allocations (allocations men-
suelles, secours, bourses et autres aides financiéres).
Entre 1998 et 2017, les dépenses totales d'ASE
ont augmenté de 43,2 %, en euros constants®

Part des mesures de placement dans I'ensemble des mesures d‘aide sociale

al'enfance, au 31 décembre 2017

Guadeloupe

-

- ®

Martinique

Guyane

La Réunion

O

En %

] de 33 amoins de 45 (16 départements)
[ de 45 a moins de 50 (22 départements)
I de 50 a moins de 55 (29 départements)
I de 55 a moins de 60 (23 départements)
W de 60a70(11 départements)

Note > Au niveau national, la part des mesures de placements dans 'ensemble des mesures d'aide sociale a 'enfance est

de 52 %, au 31 décembre 2017.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.

5. Sauf mention contraire, les évolutions de dépenses sont systématiquementindiquées en euros constants. Elles sont donc déflatées
de l'indice général des prix a la consommation de I'ensemble des ménages de la France entiére. En 2017, cet indice a augmenté de

1% en moyenne annuelle.
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(graphique 3) et croissent encore de 1,3 % entre  placement, alors que les dépenses consacrées aux
2016 et 2017. La hausse des dépenses globales est  allocations et a la prévention spécialisée ont ten-
essentiellement portée par celle des dépenses de  dance a décroitre depuis 2010. m

Répartition des dépenses brutes d'aide sociale a I'enfance en 2017

Autres dépenses d'ASE
7.8%

Etablissements
. - 64,9%
Prévention spécialisation
2,9% Placements
79,3 %

Actions éducatives —
0
5,9 % Placement
Autres familial
/ dépenses 334%
~ de placement
AIIoceztlgrlZ 17%

Note > Les autres dépenses d’ASE correspondent aux subventions et participations ainsi qu‘aux autres dépenses

des départements en faveur de I'enfance. Les autres dépenses de placement comprennent les dépenses liées aux placements
chez les tiers dignes de confiance, frais liés a I'accueil de jour, a I'internat scolaire, aux frais d'hospitalisation...

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.

Evolution des dépenses brutes d'aide sociale a I'enfance, de 1998 4 2017

=@~ Dépenses totales brutes d'ASE === Actions éducatives Prévention spécialisée
=@- Placements = Allocations Autres dépenses
En millions d'euros constants de 2017 7835 7859

8000 7977 —e

7000

4000 5689 6289 6137 6167 o
/_.—/ _/ 6318

5000 5611

2000 | g N 4821

3869
3000
Rupture de série
2000
1000I - v
R e e e N S S S S SR S S A
FEFEEFTFEFETFEE S

Note > Les évolutions de dépenses sont indiquées en euros constants 2017. Elles sont donc déflatées de I'indice général des prix
a la consommation de I'ensemble des ménages de la France entiere. Les autres dépenses d'ASE correspondent aux subventions

et participations ainsi qu‘aux autres dépenses des départements en faveur de I'enfance. Entre 2003 et 2004, le questionnaire
d'enquéte a été modifié afin d'affiner la description des dépenses. En particulier, les « Autres dépenses » d'ASE sont, depuis,
davantage détaillées, et une partie d'entre elles peuvent ainsi étre affectées aux postes de dépenses adéquats, et notamment

a celui des dépenses de placement. Cette évolution induit une rupture de série statistique, hormis pour le total des dépenses d’ASE.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.
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Fin 2017, prés de 167 000 enfants ou jeunes de moins de 21 ans font |'objet
d'une mesure d'action éducative. Ce nombre augmente régulierement depuis
vingt ans, et de 1,3 % entre 2016 et 2017. Les mesures d'action éducative
comprennent 31 % d'actions éducatives a domicile (AED) et 69 % d'actions
éducatives en milieu ouvert (AEMO). Cette répartition varie fortement selon

les départements.

Alafin de I'année 2017, les services d'aide sociale
a l'enfance (ASE) des départements francais (hors
Mayotte) mettent en ceuvre 344 000 mesures. Pres
de la moitié d'entre elles sont des actions éducatives.

Des actions éducatives toujours
plus nombreuses

Au 31 décembre 2017, 167 000 mesures d'action
éducative sont en cours. Ce nombre a progressé
de 34 % en vingt ans, méme si le taux d'évolution
annuel n'excede jamais les 3 % (graphique 1). Entre
2016 et 2017, I'augmentation s'éléve a 1,3 %. La
hausse du nombre d'actions éducatives est nette-
ment plus forte que celle de la population globale
des moins de 21 ans, qui ne s'est accrue que de 3 %
entre 1997 et 2017 (-0,5 % entre 2016 et 2017)".

Ces mesures d'action éducative concernent 1,0 % de
la population de moins de 21 ans, fin 2017. Parmi
les mineurs, 1,1 % bénéficie d'une action éduca-
tive. Cette proportion varie de 0,5 % a 2,3 % selon
les départements, qui se répartissent a parts égales
entre des taux inférieurs et supérieurs a 1,2 (carte 1).
Dans la majorité des collectivités (62 sur 101), le taux
est compris entre 0,9 et moins de 1,5, soit relative-
ment proche de cette valeur médiane (entre 75 % et
125 % de celle-ci). A l'inverse, certains départements
sont plus atypiques. D'une part, 13 d'entre eux se
caractérisent par un taux inférieur a 0,9 %; ils se
situent quasiment tous en {le-de-France et dans le
quart sud-est de la France. D'autre part, 11 dépar-
tements se distinguent par un taux particuliere-
ment élevé, égal ou supérieur a 1,8 (soit 150 % de

1. D'apres les estimations de population de I'Insee.

la médiane). Tous métropolitains, ces départements
sont répartis sur I'ensemble du territoire.

Les actions éducatives peuvent concerner des
jeunes majeurs, mais ces derniers ne consti-
tuent qu'une faible part des bénéficiaires. Si leur
nombre a fortement augmenté de 2008 a 2011
(+29 %), il est depuis en baisse (-19 % entre 2011
et 2017). Fin 2017, 5 % des bénéficiaires d'une
action éducative sont de jeunes majeurs, soit
2800 personnes.

Plus de deux actions éducatives
sur trois en milieu ouvert

Parmi les actions éducatives, sont distinguées
52000 actions éducatives a domicile (AED) et
115000 actions éducatives en milieu ouvert
(AEMO). Alors que les premiéres sont décidées en
accord avec les familles, les secondes sont contrai-
gnantes a leur égard et sont ordonnées par le juge?
(voir fiche 24). La hausse du nombre d'AED ayant
été plus rapide que celle du nombre d'AEMO, la
part des premieres dans I'ensemble a augmenté
au cours de la premiere décennie des années 2000.
Elle atteint ainsi 31 % en 2009, contre 25 % dix ans
plus tot. Cependant, cette proportion est relative-
ment stable depuis et les AEMO restent largement
majoritaires (69 %).

La répartition entre AED et AEMO est hétérogene
sur le territoire : la part d’AED dans I'ensemble des
actions éducatives fluctue de moins de 10 % a plus
de 60 % selon les départements (carte 2). Dans
prés de la moitié d'entre eux, cette proportion est

2.Les AEMO sont contraignantes pour les responsables [égaux des mineurs et ne peuvent donc concerner les jeunes majeurs.
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inférieure a la moyenne nationale (31 %) et, au sein  la proportion d'AED varie entre 31 % et 41 % dans
de cette moitié, elle est comprise entre 21 % et~ 34 départements, et elle est encore plus élevée
31 % dans une trentaine de territoires. A I'inverse,  dans 1 départementsur 5. m

Evolution du nombre d‘actions éducatives de 1996 a 2017, au 31 décembre

W Actions éducatives en milieu ouvert (AEMO) Actions éducatives a domicile (AED) mineurs
W Actions éducatives a domicile (AED) majeurs = Part des AED dans I'ensemble (axe de droite)

N .
180 000 Nombre de mesures Proportion d'AED (en %) 35
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Note > Pour les années 1996 a 2007, les AED pour majeurs ne peuvent pas étre distinguées de celles pour mineurs.
Lecture > Au 31 décembre 2017, 166 850 mesures d'actions éducatives sont en cours, 31 % d'entre elles sont des AED.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.

Nombre de mesures d'actions éducatives pour 100 jeunes de moins de 18 ans,
au 31 décembre 2017

Guadeloupe
- 0
Martinique
En % de jeunes de moins de 18 ans
[[] de 0,5a moins de 0,9 (13 départements)
Guyane [ de 0,9 a moins de 1,2 (33 départements)
M de 1,2 a moins de 1,5 (29 départements)
W de 1,53 moins de 1,8 (15 départements)
M de 1,842,3(11 départements)
La Réunion

Note > Le taux d'actions éducatives pour mineurs, au niveau national, est de 1,1 % au 31 décembre 2017.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Sources > DREES, enquéte Aide sociale ; Insee, estimations provisoires de population au 1¢ janvier 2018 (résultats arrétés fin 2018).
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Part des AED dans I'ensemble des mesures d'actions éducatives,
au 31 décembre 2017

Guadeloupe
- O
Martinique
En %
[ de 9 a moins de 21 (17 départements)
Guyane [ de 21 a moins de 31 (29 départements)
M de 31 amoins de 41 (34 départements)
I de 41452(18 départements)
I de 604 65 (3 départements)
La Réunion

Note > La part d'AED dans I'ensemble des actions éducatives (AED et AEMO) est de 31% au niveau national, au 31 décembre 2017.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.
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Les mineurs et les jeunes majeurs
accueillis a I'aide sociale a I’enfance

Au 31 décembre 2017, 177 000 mesures de placement sont en cours au titre

de |'aide sociale a I'enfance. Ce nombre, tout comme les dépenses associées,

n‘a cessé d’augmenter depuis la fin des années 1990. Huit mesures sur dix

font suite a une décision d’ordre judiciaire. Une petite moitié des bénéficiaires
sont hébergés en famille d'accueil. Les types de mesures et les modes
d’hébergement, ainsi que les dépenses de placement, varient d'un département

a l'autre.

Parmi les 344 000 mesures d'aide sociale a I'enfance
(ASE) mises en ceuvre par les départements (voir
fiche 26), un peu plus de la moitié consiste en un
accueil en dehors du milieu de vie d'origine.

Jusqu'en 2015, les dépenses de placement

ont davantage augmenté que le nombre

de bénéficiaires

Au 31 décembre 2017, 177 000 mineurs et jeunes
majeurs sont accueillis a I'ASE. Aprés avoir [égére-
ment diminué entre 1998 et 2002, ce nombre a
continlment augmenté : +27 % entre 2002 et 2017
(graphique 1), alors que la hausse de la population
agée de moins de 21 ans n'a été que de 2 % au
cours de cette période. La hausse annuelle de pres
de 5 % entre 2016 et 2017 est la plus forte obser-
vée depuis 2002 et confirme la tendance entamée
I'année précédente. L'importante augmentation
du nombre de mineurs non accompagnés (MNA)
au cours des deux derniéres années semble étre
la principale cause de cet accroissement, méme si
leurs effectifs représentent une faible part de I'en-
semble des enfants accueillis a I'ASE - de l'ordre
d'un enfant sur six (encadré 1). En effet, le taux
de croissance du nombre de MNA atteint 52 %
entre 2016 et 2017. En faisant I'hypothese que

I'ensemble des MNA sont bien dénombrés parmi
les mesures de placements, le nombre des enfants
etjeunes de moins de 21 ans accueillis, hors MNA,
adiminué de 1,1 % entre 2016 et 2017.
Parallelement, les dépenses de placement n'ont cessé
de croftre et ce, a un rythme globalement plus dyna-
mique que le nombre de mesures. Entre 1998 et 2017,
la hausse est en effet de 69,4 %" en euros constants?,
soit un taux de croissance annuel moyen de 2,8 %,
contre 1,1 % pour le nombre de bénéficiaires. En
2017, les dépenses de placement s'élévent a 6,3 mil-
liards d'euros et représentent 79 % des dépenses
brutes totales d'ASE des départements. La dépense
annuelle moyenne par bénéficiaire® a ainsi sensible-
ment augmenté, passant de 26 000 euros en 1998
(en euros constants de 2017)a 36 500 euros par an et
par bénéficiaire en 2017. Néanmoins, depuis 2015, la
hausse du nombre de bénéficiaires est supérieure a
celle des dépenses. Entre 2016 et 2017, le nombre de
bénéficiaires et les dépenses associées ont augmenté
respectivementde 4,8 % etde 2,5 %.

Au niveau national, 1,1 % des enfants et jeunes de
moins de 21 ans bénéficient d'un accueil a I'ASE.
Ce taux varie selon les départements (carte 7). Les
disparités entre départements sont néanmoins
peu importantes, puisque soixante départements

1. Entre 2003 et 2004, le questionnaire d'enquéte a été modifié afin d'affiner la description des dépenses. En particulier, les « autres
dépenses » d'ASE sont, depuis cette date, davantage détaillées, et une partie d'entre elles peuvent ainsi étre affectées aux postes de
dépenses adéquats, et notamment a celui des dépenses de placement. Cette évolution a induit une rupture de série statistique dans
les dépenses de placement, lesquelles sontlégerement sous-estimées entre 1998 et 2003. Pour la méme raison, le taux de croissance

des dépenses entre 1998 et 2017 est, lui, [égérement surestimé.

2. Sauf mention contraire, les évolutions de dépenses sont systématiquementindiquées en euros constants. Elles sont donc déflatées
de I'indice général des prix a la consommation de I'ensemble des ménages de la France entiére. En 2017, cet indice a augmenté de

1% en moyenne annuelle.

3. La dépense annuelle moyenne par bénéficiaire est le rapport de la dépense totale de I'année n au nombre moyen de bénéficiaires,
calculé comme la demi-somme des bénéficiaires au 31 décembre n-1 et des bénéficiaires au 31 décembre n.
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Evolution du nombre de mesures et de dépenses de placement a l'aide
sociale a I'enfance, de 1998 a 2017

I Nombre de mesures de placement au 31 décembre?

= Dépenses totales de placement dans I'année en millions d'euros constants 2017 (axe de droite)
=== Rupture de série

Nombre de mesures En millions d'euros constant 2017
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1.Lavaleurindiquée correspond au nombre de mesures pour 100 habitants de moins de 21 ans.

Note > Le nombre de mesures pour 100 jeunes de moins de 21 ans en 2017 est égal au rapport du nombre de bénéficiaires au
31 décembre 2017 et du nombre d'habitants au 1¢ janvier 2018. Les évolutions de dépenses sont indiquées en euros constants
2017.Elles sont donc déflatées de I'indice général des prix a la consommation de I'ensemble des ménages de la France entiére.
Entre 2003 et 2004, le questionnaire d'enquéte a été modifié afin d'affiner la description des dépenses. En particulier, les
«autres dépenses » d'ASE sont, depuis, davantage détaillées, et une partie d'entre elles peuvent ainsi étre affectées aux postes de
dépenses adéquats, et notamment a celui des dépenses de placement. Cette évolution a induit une rupture de série statistique
dans les dépenses de placement, Iégérement sous-estimées entre 1998 et 2003.

Lecture > Au 31 décembre 2017, le nombre de mesures de placement est de 177 000, soit 1,1 mesure de placement

pour 100 habitants de moins de 21 ans et le montant total des dépenses de placement s'éléve & 6,3 milliards d'euros.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale ; Insee, estimations provisoires de population au 1¢ janvier 2018 (résultats arrétés

fin 2018).

Les mineurs non accompagnés pris en charge par I'ASE

L'enquéte Aide sociale de la DREES interroge, depuis 2013, les conseils départementaux sur le nombre de
mineurs isolés étrangers (MIE), puis de mineurs non accompagnés (MNA) pris en charge par le service ASE
de leur département (voir fiche 24). Fin 2013, sur la France entiére (hors Mayotte), I'effectif des MNA pris en
charge par les services de I'ASE est estimé a environ 10000 et, fin 2017, & environ 28000. Sur le champ des
départements ayant fourni des données en 2013 eten 2017, le taux de croissance est de 165 % entre ces deux
années. Entre fin 2016 et fin 2017, ce taux est de 45 %.

La qualité des données remontées ne permet néanmoins pas de savoir si tous les départements comptabi-
lisent bien cette population parmi les enfants accueillis a I'ASE. Si on fait I'hypothése que la population des
MNA est bien dénombrée parmi I'ensemble des enfants et jeunes majeurs accueillis a I'ASE, la proportion de
MNA représente alors, en 2017, 16 % de cette derniére, parmi les départements répondants. Sur le champ
des départements ayant fourni les informations a la fois en 2013 et en 2017, cette part de 7 % en 2013 atteint
également pres de 17 % en 2017.
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présentent un taux compris entre 80 % et 120 % de
la valeur médiane* (soit 1 %).

Les mesures d'ordre judiciaire
sont prédominantes

Parmi les enfants accueillis a I'ASE, sont distingués
ceux qui sont placés directement par le juge, qui défi-
nit alors les modalités de placement et pour lesquels
le département est uniquement financeur, et ceux qui
sont confiés a I'ASE par une mesure administrative ou
judiciaire. Fin 2017, 16000 enfants sont placés directe-
ment par le juge et 162000 mineurs et jeunes majeurs
sont spécifiquement confiés a 'ASE. Si le nombre d'en-
fants placés directement est presque stable entre 2016
et 2017 (-0,6 %), la tendance est néanmoins a la baisse
réguliere depuis une vingtaine d'années (-3 % par an
en moyenne et-45 % entre 1996 et 2017). En 2017, ils
représentent 9 % des enfants accueillis a I'ASE, contre
20 % en 1996 (graphique 2). Une trés large majorité
d'entre eux sont placés directement aupres d'un tiers
digne de confiance (80 %, fin 2017).

Les jeunes confiés a I'ASE peuvent I'étre par une
mesure administrative. Cela concerne les jeunes
majeurs ou, en cas d'accord avec les familles, les
mineurs. |l s'agit alors des pupilles, des accueils
provisoires de mineurs et des accueils provisoires
de jeunes majeurs. Fin 2017, 34 000 jeunes
bénéficient de ces mesures. Au sein des mesures
administratives, les accueils provisoires de jeunes
majeurs sont les mesures les plus nombreuses,
représentant plus de 50 % des mesures administra-
tives depuis 2004, suivis des accueils provisoires
de mineurs et, enfin, des pupilles (8 % des mesures
administratives en 2017).

Les mesures judiciaires concernent 128 000 enfants,
soit 79 % de ceux confiés a I'ASE et 72 % de ceux
accueillis a I'ASE. Elles correspondent en tres grande
majorité a des placements a I'ASE par le juge, essen-
tiellement au titre de l'assistance éducative : ces
placements représentent plus de neuf mesures judi-
ciaires sur dix, en 2017 comme en 1996. Les autres
mesures judiciaires, c'est-a-dire les délégations de

Nombre de jeunes accueillis, pour 100 jeunes de moins de 21 ans,

au 31 décembre 2017

Guadeloupe

-

- ®

Martinique

X

Guyane

o

La Réunion

@

En % de jeunes de moins de 21 ans

[[J de 0,5a moins de 0,8 (20 départements)
[ de 0,8 a moins de 1,1 (33 départements)
W de 1,1 amoins de 1,3 (27 département)
W de 1,3amoins de 1,6 (13 départements)
W de 1,621,9(8 départements)

Lecture > Au niveau national, le taux de mesures d'accueil est de 1,1 %, au 31 décembre 2017.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale; Insee, estimations provisoires de population au 1¢' janvier 2018 (résultats arrétés fin 2018).

4.Lamédiane est la valeur en dessous de laquelle se situe la moitié des départements.
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I'autorité parentale et les mesures de tutelle, restent,
elles, relativement marginales. Le nombre de
mesures judiciaires a tendance a augmenter depuis
1996 (+57 %, soit +2,2 % par an en moyenne).

Fin 2017, les 128 000 mesures judiciaires et les
16000 placements directs par le juge concernent
donc 144000 enfants au total, soit 81 % de ceux
accueillis au titre de I'ASE. Cette proportion oscille
entre 77 % et 79 % entre 1996 et 2010, et pro-
gresse régulierement depuis. Quel que soit le
département, la part des accueils consécutifs a une
décision judiciaire est majoritaire, mais elle varie
de 64 % a 93 % sur le territoire, révélant ainsi des
pratiques diverses. Néanmoins, ces disparités ne

Les mineurs et les jeunes majeurs accueillis a I'aide sociale a I'enfance

présentent pas d'écart important pour une large
majorité des collectivités, soit 88 départements
parmi lesquels les proportions fluctuent en effet
dans une fourchette comprise entre 90 % et 110 %
de la médiane (située a 81 %).

Dans six départements sur dix, elle est comprise entre
75 % et 85 % et dans neuf départements sur dix, elle
reste dans une fourchette allant de 70 % a 90 %.

Prés d'un jeune confié a I'ASE sur deux est
en famille d'accueil

Au 31 décembre 2017, 76 000 mineurs et jeunes
majeurs confiés a 'ASE (hors placements directs par
le juge®) sont hébergés en famille d'accueil, soit une

Evolution des mesures de placement au 31 décembre, selon le type

de décision, de 1996 a 2017

[ Placements directs par un juge’

Mesures judiciaires
I Placements a I'ASE par le juge

Enfants Enfapts
acc‘uﬁillis C;F?;E M Tutelles
al'ASE W DAP23 I'ASE

Mesures administratives

Accueils provisoires de jeunes majeurs
I Accueils provisoires de mineurs
I Pupilles

o A ) Q Q N
& @SS

S & &
P D

1. Mesures pour lesquelles les services de I'ASE sont uniquement financeurs.
2. Délégations de l'autorité parentale, y compris retraits partiels de I'autorité parentale.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.

5. Le détail des modalités d'accueil dans le cas de placements directs par le juge n'est pas connu avec précision. Cette sous-partie se

concentre donc sur les seuls enfants confiés a I'ASE.
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petite moitié d'entre eux (graphique 3). L'accueil en
établissement public relevant de I'ASE ou du secteur
associatif habilité et financé par elle (voir fiche 28)
concerne 37 % des jeunes confiés a I'ASE.

Bien que le nombre d'enfants hébergés en famille
d'accueil ait progressé de 22 % entre 1996 et 2017,
leur part relative est en baisse. Leur proportion
passe ainsi de 56 % en 2006 (son niveau le plus
élevé) a 47 % en 2017. En effet, le recours aux
modes d'hébergement a destination d'adolescents
et jeunes majeurs autonomes ou a d'autres modes
comme, par exemple, I'accueil en village d'enfants,
I'internat scolaire, le placement chez la future
famille adoptante, etc. croit le plus vite durant cette
derniére période : + 180 % entre 2009 et 2017,
contre +5,4 % en famille d'accueil. Le nombre d'en-
fants placés en établissement a augmenté de 3,7 %
entre 2016 et 2017, de 20,3 % depuis 2009 et de

43,7 % depuis 1996. Ces derniéres hausses sont,
elles aussi, supérieures a celles du nombre d'en-
fants hébergés en famille d'accueil.

Les deux principaux modes d'hébergement, éta-
blissements et familles d'accueil, sont présents
sur I'ensemble du territoire, mais le recours a
I'un ou l'autre est particuliérement variable d'un
département a I'autre. Ainsi, de 13 % a 86 % des
placements ont lieu en famille d'accueil en 2017,
selon le département considéré (carte 2). Plus de
la moitié des départements (56) présentent une
proportion variant de 36 % a 60 %, soit de 75 % a
125 % de la médiane (située a 48 %), 17 se situant
en deca de cette fourchette et plus d'un quart
au-dessus. Les départements recourant le moins
au placement en famille d'accueil sont plutot
situés dans I'est de la France, en particulier le sud-
est, ainsi qu’enTIe-de-France,

Evolution du nombre et de la répartition par mode d’hébergement
principal des enfants confiés a I'ASE au 31 décembre, de 1996 a2 2017

Autres modes d’hébergement’
Adolescents et jeunes majeurs autonomes?

M ftablissement
M Famille d'accueil

I Adolescents et jeunes majeurs autonomes et autres modes d'hébergement

Niveaux en milliers, proportion dans le total en %
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1. Autres modes d'hébergement : internat scolaire, placement aupreés d'un tiers digne de confiance, attente de lieu d'accueil,

village d'enfants, placement chez la future famille adoptante, etc.

2. Adolescents et jeunes majeurs autonomes : foyers d'étudiants ou de jeunes travailleurs, en hétel, en location, etc.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.
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Les coilts different
selon le mode d'hébergement

En 2017, les 6,3 milliards d'euros de dépenses
totales de placement au titre de I'ASE se décom-
posent en 4,1 milliards d'euros de dépenses d'ac-
cueil en établissement (soit 64,9 %) et 2,1 milliards
d'euros de dépenses d'accueil familial (soit 33,4 %).
Les placements chez des tiers dignes de confiance,
les frais liés a I'accueil de jour, a I'internat scolaire,
mais aussi les frais d'hospitalisation représentent
enfin 1,7 % des dépenses totales de placement.

La dépense de placement moyenne par bénéfi-
ciaire est beaucoup plus élevée en établissement
qu'en famille d'accueil. En 2017, elle est estimée
a 69900 euros par an en établissement, contre
28100 euros en famille d'accueil.

Entre 1998 et 2017, la dépense moyenne par
bénéficiaire a davantage augmenté pour le pla-
cement familial (+47,8 %) que pour l'accueil en
établissement (+18,4 %) [graphique 4]. A l'inverse,
le nombre de bénéficiaires moyen dans I'année en

Les mineurs et les jeunes majeurs accueillis a I'aide sociale a I'enfance

établissement a davantage progressé que celui en
famille d'accueil (respectivement +39 % et +19 %
entre 1998 et 2017). Le premier effet s'avére tou-
tefois le plus déterminant et, au total, la masse des
dépenses d'accueil familial a progressé plus vite que
celle des dépenses en établissement : en prés de
vingt ans, les dépenses ont ainsi été multipliées par
1,8 en famille d'accueil contre 1,6 en établissement.

Les dépenses d'ASE par bénéficiaire varient
du simple au triple selon les départements

Les dépenses d'ASE différent d'un département a
I'autre, du fait des disparités de taux de bénéficiaires
et de dépenses moyennes par bénéficiaire. En 2017,
la dépense annuelle de placement par bénéficiaire, de
36500 euros en moyenne, est hétérogéne (carte 3).
Elle varie de 19600 a 64 500 euros, soit du simple au
triple. Ainsi, 71 départements présentent des mon-
tants compris entre 80 % et 120 % du montant médian
situé a 34400 euros (soit une fourchette comprise
entre 28600 et moins de 41000 euros).

Part des placements en famille d‘accueil parmi les enfants confiés,

au 31 décembre 2017

Guadeloupe

-

Martinique

Guyane

La Réunion

En %

] de 13 amoins de 36 (17 départements)
[ de 36.amoins de 48 (31 départements)
I de 48 amoins de 60 (25 départements)
I de 60 a moins de 72 (17 départements)
I de 72286 (11 départements)

Note > Au niveau national, la part des placements en famille d‘accueil parmi les enfants confiés est de 47 %, au 31 décembre 2017.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.
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Ces disparités de dépenses départementales peuvent  le recours au placement en établissement est propor-
notamment s'expliquer par le poids variable du  tionnellement plusimportant®. Par ailleurs, dépenses
recours aux différents modes d'hébergement (accueil  par bénéficiaire et taux de bénéficiaires sont inver-
familial ou en établissement notamment) et parles  sement corrélés”. Autrement dit, plus le nombre de
écarts de colits de ces derniers. Les dépenses sont  bénéficiaires est élevé, plus la dépense individuelle a
globalement plus élevées dans les départements ol tendance, en moyenne, a étre faible®. m

Evolution des dépenses et des bénéficiaires de placement familial
et en établissement de 1998 a 2017

— Dépenses de placements (en euros constants 2017)

Dépenses de placements par bénéficiaire (en euros constants 2017)
«=Nombre moyen de placements dans I'année
= Population des moins de 21 ans (au 1¢ janvier n+1 pour I'année n)

Base 100 en 1998 Base 100 en 1998
180 180
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Note > Les évolutions de dépenses sont indiquées en euros constants 2017. Elles sont donc déflatées de I'indice général
des prix a la consommation de I'ensemble des ménages de la France entiére. La dépense annuelle moyenne par bénéficiaire
est le rapport de la dépense totale de I'année n au nombre moyen de hénéficiaires, calculé comme la demi-somme des
bénéficiaires au 31 décembre n-1 et des bénéficiaires au 31 décembre n. Entre 2003 et 2004, le questionnaire d"enquéte

a été modifié afin d'affiner la description des dépenses. En particulier, les « autres dépenses » d'ASE sont, depuis, davantage
détaillées, et une partie d'entre elles peuvent ainsi étre affectées aux postes de dépenses adéquats, et notamment a celui des
dépenses de placement. Cette évolution a induit une rupture de série statistique dans les dépenses de placement,
|égérement sous-estimées entre 1998 et 2003.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquétes Aide sociale; Insee, estimations provisoires de population au 1¢' janvier 2018 (résultats arrétés fin 2018).

6. Le coefficient de corrélation entre dépenses d’ASE par bénéficiaire (carte 2) et la part des placements en famille d'accueil parmi les
enfants confiés (carte 3) est de -0,59.

7. Le coefficient de corrélation est égal a-0,46.

8. Il existe une relation statistique entre ces deux indicateurs, mais cela ne traduit pas nécessairement une relation de causalité.
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Dépenses totales annuelles brutes de placement par bénéficiaire en 2017

Guadeloupe

-

- ®
Martinique
En euros par bénéficiaire
7] de 19 600 a moins de 28 600 (9 départements)
Guyane [T de 28 600 a moins de 34 400 (41 départements)
I de 34400 a moins de 41 000 (30 départements)
Il de 41000 a moins de 48 300 (17 départements)
I de 48300 a 64 500 (4 départements)
La Réunion

Note > La dépense annuelle moyenne par bénéficiaire est le rapport de la dépense totale de I'année n au nombre moyen de
bénéficiaires, calculé comme la demi-somme des bénéficiaires au 31 décembre n-1 et des bénéficiaires au 31 décembre n.
Les dépenses par bénéficiaire sont, au niveau national, de 36 500 euros en 2017.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Source > DREES, enquéte Aide sociale.
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L’hébergement dans

les établissements relevant
de l'aide sociale & I’enfance

Fin 2012, 56000 enfants et adolescents sont hébergés dans I'un

des 1932 établissements de |'aide sociale a I'enfance (ASE). Ces derniers,

qui offrent une capacité totale d’hébergement de 60700 places, ont ainsi

un taux d'occupation de 92 %. Si celui-ci était identique en 2008, les capacités,
elles, ont augmenté de 12 % durant la période. Le taux d’encadrement

dans ces structures s'éléve a 89 emplois en équivalent temps plein (ETP)

pour 100 places. En moyenne, les jeunes accueillis ont 13 ans et séjournent

13 mois dans I'établissement, mais I'adge et la durée d'hébergement varient
sensiblement selon les missions des établissements.

Le placement en établissement est I'une des prin-
cipales mesures mises en ceuvre par |'aide sociale
a I'enfance (ASE), avec le placement en famille
d'accueil et les actions éducatives. Cing catégories
d'établissements sont prises en compte ici : les mai-
sons d'enfants a caractere social (MECS), les foyers
de I'enfance, les pouponniéres a caractére social,
les villages d'enfants et les lieux de vie et d'accueil
(voir fiche 24). Ces établissements accueillent tous
des enfants ou jeunes adultes de moins de 21 ans,
mais se distinguent entre eux par I'dge des publics,
les formes d'hébergements, la durée d‘accueil ou
encore le taux d'encadrement.

Une trés large prédominance des MECS
et des foyers, malgré un développement
des autres structures

Fin 20122, la grande majorité de I'offre de
places d'hébergement de I'ASE se situe dans les
1204 MECS. Celles-ci proposent 44 800 places
etaccueillent 41300 enfants (tableau 1). La capa-
cité moyenne des MECS est ainsi de 37 places. Le
nombre de places offertes est toutefois trés variable :
un quart des MECS offre moins de 17 places, la
moitié moins de 32 places, les trois quarts moins
de 50 places et un dixieme plus de 70 places.

La seconde catégorie d'établissements en matiere
de capacité est celle des 215 foyers de I'enfance.
Ces derniers comptent en moyenne 51 places pour
une offre totale de 10900 places. Ils accueillent
10100 enfants fin 2012.

Les autres structures proposent un nombre de
places nettement moins élevé, mais celui-ci a aug-
menté entre 2008 et 2012, passant de 4 150 places
en 2008 a environ 5000 quatre ans plus tard
(tableau 2). Cetimportant développement est prin-
cipalement di a la hausse du nombre de places
dans les lieux de vie (+25 % entre 2008 et 2012) et
dans les villages d'enfants (+17 %). Dans les pou-
ponnieres, l'augmentation du nombre de places est
moins marquée (+9 %) notamment car le nombre
d'établissements est passé de 31 a 30 entre 2008
et2012.

Une prépondérance
de I'hébergement en internat

Parmi les différents types d'hébergements pro-
posés par les établissements de I'ASE (encadré 1),
I'hébergement en internat collectif représente
dans I'ensemble 68 % des places disponibles
(graphigue 1). Il est donc largement majoritaire,
malgré une baisse de 6 points entre 2008 et 2012.

1.Le taux d'encadrement est le rapport entre le nombre d'emplois en équivalent temps plein (ETP) et le nombre de places

d'hébergement.

2. 'ensemble des chiffres mentionnés dans cette fiche sontissus de I'enquéte ES Protection de I'enfance (PE) de 2012. Les évolutions
entre 2008 et 2012 sont calculées grace aux résultats de I'enquéte ES Enfants en difficulté sociale de 2008. Des données plus récentes
collectées en 2018 lors de I'enquéte ES-PE de 2017 seront disponibles fin 2019.
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Offre d'accueil dans les établissements de I'ASE, fin 2008 et fin 2012

Nombre d'établissements Capacité d'hébergement installée
Evolution Evolution
(en %) (en %)
MECS 1115 1204 8 39685 44830 13
Foyers de 'enfance 2N 215 2 10309 10912 6
Pouponniéres 31 30 -3 783 854 9
Villages d'enfants 21 24 14 1129 1324 17
Lieux de vie 385 459 19 2243 2805 25
Ensemble 1763 1932 10 54149 60725 12

MECS : maison d'enfants a caractére social.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte, au 15 décembre.
Sources > DREES, enquétes ES-PE 2008 et 2012.

Effectifs accueillis et taux d'encadrement, fin 2012

Effectifs Taux . Sorties au Entrées au
X d'occupation cours de coursde Taux d'encadrement (en %)
[FHEEEE (en %) I'année 2012 | I'année 2012
MECS 41342 92 27280 27992 83
Foyers de I'enfance 10106 93 21029 20357 18
Pouponniéres 717 84 1089 1089 143
Villages d'enfants 1278 97 354 188 74
Lieux de vie 2537 90 1516 1705 60
Ensemble 55980 92 51268 51331 89

MECS : maison d'enfants a caractére social.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte, au 15 décembre 2012.
Source > DREES, enquéte ES-PE 2012.

Les différents types d'hébergements proposés
par les établissements de I'ASE

> Hébergement en internat collectif : hébergement regroupé dans I'établissement.

> Hébergement en structure éclatée : hébergementhors de I'établissement, dans un ensemble de logements
ou de chambres dispersés dans I'habitat social, le logement ordinaire ou a I'htel.

> Assistant familial : hébergement chez un assistant familial, dés lors que le placement est géré et rémunéré
par la structure.

> Accueil meére-enfant : hébergement de femmes enceintes ou de jeunes méres (y compris mineures)
accompagnées d'enfant(s) de moins 3 ans.

> Pouponniéere : hébergement d'enfants de moins de 3 ans.

> Lieu de vie et d'accueil : structure ou section d'hébergement gérée par une personne physique ou morale
autorisée a accueillir entre trois et sept enfants (jusqu'a dix enfants par dérogation).
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Cette derniére est due notamment a la diminution
du nombre de places en internat (-6 points) dans les
MECS, qui s'explique en partie par l'augmentation du
nombre de places dans des structures éclatées hors
de I'établissement (+3 points) et dans les autres types
d'hébergements proposés (en particulier chez des
assistants familiaux rémunérés par la structure). Les
foyers de I'enfance se distinguent par une offre d'hé-
bergement assez diversifiée : malgré une majorité de
places en internat (66 %), 'ensemble des types d'hé-
bergements possibles est proposé.

Pour les trois autres types de structures, l'offre est
beaucoup plus homogene. On compte ainsi 72 % de
places de pouponniére en pouponniéres (ces établis-
sements comptent aussi 13 % de places d'internat
collectif, qui peuvent accueillir des enfants au-dela de
I'age de 3 ans), alors que 93 % des places des villages

d'enfants correspondent a de I'hébergement en inter-
nat collectif et que 95 % de celles proposées par les
lieux de vie leur sont spécifiques.

Un taux d'encadrement Iégérement
en baisse et trés hétérogéne
selon les catégories d'établissements

Fin 2012, les 1932 établissements de I'ASE propo-
sant de I'hébergement comptent 53900 emplois en
équivalenttemps plein (ETP), ce qui représente 89 ETP
pour 100 places d'hébergement. Ce taux d'encadre-
menta diminué de 4 points par rapporta 2008, ot il
était de 93 %. Il varie fortement en fonction des caté-
gories d'établissements : de 60 % dans les lieux de
vie - qui sont des petites structures avec trés peu d'en-
fants accueillis et donc peu de personnel nécessaire -
a 143 % dans les pouponniéres, ol I'accueil d'enfants

Répartition des places par type d’hébergement, fin 2012

I Hébergement en internat
I Hébergement éclaté

M Accueil mére-enfant
M Pouponniéres

I Autres types d'hébergements
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MECS : maison d'enfants a caractére social.

Note > La catégorie « Autres types d’hébergements » inclut, par exemple, le placement a domicile.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte, au 15 décembre 2012.

Source > DREES, enquéte ES-PE 2012.
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en bas dge nécessite plus de personnel, notamment
paramédical et en particulier des auxiliaires de pué-
riculture. Entre ces deux extrémes, le taux d'encadre-
ment atteint 74 % pour les villages d'enfants, 83 %
pour les MECS et 118 % pour les foyers de I'enfance.
Dans les MECS comme dans les foyers de I'enfance, le
nombre d'ETP pour 100 places a diminué de 4 points
depuis 2008, expliquant ainsi la baisse globale du
taux d'encadrement.

Des durées de séjour caractéristiques
des missions des établissements

Les établissements de I'ASE accueillent des enfants
et jeunes adultes® pour une durée de un a deux ans
renouvelables selon le type de placement. La durée
moyenne de séjour, pour les enfants sortis d'un éta-
blissement au cours de I'année 2012, est de treize
mois (tableau 3). Toutefois, de grandes disparités sont
observées : dans I'ensemble, un quart des enfants est
resté moins d'un mois, la moitié moins de six mois et
un quart plus de dix-sept mois. Les durées moyennes
de séjour varient fortement par type d'établissement,
notamment en raison de différences de missions.

Les foyers de I'enfance assurent des missions d'orien-
tation et d'évaluation de la situation des enfants,
mais aussi d'accueil d'urgence. Les séjours au sein de
ces établissements sont donc courts : cing mois en

m L'hébergement dans les établissements relevant de I'aide sociale a I'enfance

moyenne, et la moitié des enfants accueillis le sont
pour moins de deux mois. Aussi, le renouvellement
des enfants accueillis y est-il bien plus élevé que dans
les autres établissements de I'ASE (1,9 sortie par place
pour I'ensemble de I'année 2012 contre 0,6 dans les
MECS, par exemple). Le séjour en pouponniére est lui
aussi d'assez courte durée, puisque ces structures sont
réservées aux enfants en bas dge. De fait, les enfants
n'y restent pas longtemps : neuf mois en moyenne
etun quart des enfants sont accueillis pour moins de
deux mois. Les MECS et les lieux de vie accueillent les
enfants pour des durées similaires : respectivement
dix-sept et dix-neuf mois en moyenne. Enfin, les vil-
lages d'enfants, dont I'objectif est d'accueillir des fra-
tries et de recréer un véritable foyer avec une prise en
charge a long terme, proposent des séjours beaucoup
plus longs : cing ans en moyenne (61 mois) et un quart
des enfantsy restent plus de septans et demi (92 mois).

Une structure par age liée
au type d'établissement

L'age des enfants accueillis dépend en premier lieu
des missions, et donc des catégories d'établissements.
En effet, 98 % des établissements appliquent des res-
trictions d'dge en dessous du plafond de 21 ans (dge
de fin de droit a I'ASE). Les pouponniéres hébergent
une majorité d'enfants de moins de 3 ans (85 %),

JCSEENE] Durée de séjour dans I'établissement des enfants et adolescents sortis en 2012

En mois
MECS Floyers A Pouponniéres \IIiIIages Lieuxdevie | Ensemble
I'enfance d'enfants
Premier décile <1 <1 <1 12 <1 <1
Premier quartile 3 0 2 22 2 1
Médiane " i 6 56 10 6
Troisieme quartile 24 6 13 92 25 17
Dernier décile 41 13 22 121 47 34
Moyenne 17 5 9 61 19 13

MECS : maison d'enfants a caractére social.

Note > Sont pris en compte dans ce tableau les enfants ou adolescents sortis des établissements au cours de I'année 2012. Les sections

d'accueil mere-enfant sont exclues du champ d'analyse.

Lecture > 25 % des enfants sortis en 2012 des villages d'enfants sont restés moins de 22 mois dans |'établissement.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte, au 15 décembre 2012.

Source > DREES, enquéte ES-PE 2012.

3. Lasuite de cette fiche exclut du champ de I'analyse les 1000 personnes accueillies dans les sections d'accueil mére-enfant fin 2012.
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mais neuf sur dix ont relevé la limite d'dge a 6 ans
(graphique 2). Dans les foyers de I'enfance, la moyenne
d'dge estde 12 ans, 50 % des enfants ayant entre 13 et
17 ans. Une part non négligeable (13 %) d'enfants de
moins de 3 ans y est accueillie. Ceci est notamment d(
aux pouponniéres de certains services départementaux
qui sont intégrées aux foyers de I'enfance. A l'inverse, la
part des jeunes majeurs y demeure faible (5 %).

Malgré quelques légeres différences, les publics
accueillis dans les MECS et les lieux de vie présentent
des similitudes en termes d'age. Ces publics sont dans
I'ensemble plus dgés que dans les autres types d'éta-
blissements. On y trouve peu d'enfants de moins de
6.ans (6 % dans les MECS et 3 % dans les lieux de vie),
une minorité d'enfants de 7 a 12 ans (26 % et 17 %), une
majorité d'adolescents agés de 13 a 17 ans (50 % et

65 %) et une partimportante de jeunes majeurs (18 %
et 15 %). Enfin, dans les villages d'enfants, I'dge moyen
estde 11 ans, soit moins que dans I'ensemble des éta-
blissements. Cela s'explique par une surreprésentation
desenfantsde4a6ans(15%)etde 7 a 12 ans (48 %).

Une majorité de garcons parmi les jeunes
dans les établissements de I'ASE

A la mi-décembre 2012, les enfants hébergés dans
un établissement relevant de I'ASE sont majori-
tairement des garcons (57 %). Cette proportion se
retrouve dans les MECS (57 %), les foyers de I'en-
fance (58 %) et les pouponniéres (58 %). Elle est plus
élevée encore dans les lieux de vie, ou elle atteint
67 %. A l'inverse, les villages d'enfants hébergent
davantage de filles (54 %) que de garcons.

Répartition par sexe et dge des enfants et adolescents accueillis, fin 2012

M de0a3ans de13a17ans
M dedabans 18 ans ou plus
% M de7a12ans
100 5 3 —
90 |— 18 13 fls i -
80 —— 31 |
70 — 50 —
60 — 5 50—
65
50 —— —
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40 |— 8 [
23
30
20
9
10 15 17
13
0 | | | 3 | 2
MECS Foyers de I'enfance Pouponnieres Villages d'enfants Lieux de vie Ensemble

MECS : maison d'enfants a caractére social.

Note > Sont pris en compte dans ce tableau les enfants ou adolescents présents au 15 décembre 2012. Les sections d'accueil

mére-enfant sont exclues du champ d'analyse.

Lecture > 50 % des enfants accueillis au 15 décembre 2012 dans les foyers de I'enfance ont entre 13 et 17 ans.
Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte, au 15 décembre 2012.

Source > DREES, enquéte ES-PE 2012.
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80 % des enfants suivis par I'ASE
avant leur entrée dans I'établissement,
64 % apres leur sortie

Parmi les enfants hébergés dans les établissements
au 15 décembre 2012, 80 % étaient déja suivis par
I'ASE avant leur entrée dans I'établissement.

Les trois quarts des décisions de placement dans
I'établissement sont prises par un juge des enfants.
Plus précisément, 66 % sont des mesures judiciaires
de placement, dont la quasi-totalité correspond a des
placements a I'ASE décidés par un juge des enfants au
titre de I'assistance éducative, et 7 % sont des place-
ments directs par un juge (voir fiche 24). Les catégo-
ries d'établissements se distinguent par les types de
mesures qui conduisent au placement : les villages
d'enfants et les pouponniéres accueillent principale-
ment des enfants placés a la suite d'une mesure judi-
ciaire (respectivement 96 % et 84 % des cas), les foyers
de I'enfance sont les seuls a proposer une part non
négligeable d'accueil d'urgence (7 %) et les MECS ont
une partimportante de leur public (15 %) en accueil
provisoire de jeune majeur (APJM), contrairement aux
autres structures, oui cette part reste faible.

A la sortie de I'établissement, 40 % des jeunes
retournent vivre chez un parent ou un proche
(famille, amis ou tiers digne de confiance) alors qu'ils
étaient 51 % a y vivre avant la prise en charge dans

Pour en savoir plus

m L'hébergement dans les établissements relevant de I'aide sociale a I'enfance

I'établissement. Cette situation a la sortie n'en reste
pas moins la plus courante, devant la poursuite de
la prise en charge dans un autre établissement de
I'ASE (18 %), chez un assistant familial (12 %) ou
encore dans un logement personnel ou accompagné
(8 %)* . Enfin, deux tiers (64 %) des enfants héber-
gés continuent de bénéficier de I'ASE a leur sortie
de I'établissement. En particulier, un tiers fait I'objet
d'une mesure judiciaire de placement et 10 % sont
orientés vers une action éducative a domicile (AED)
ou en milieu ouvert (AEMO).

Un retard scolaire a I'entrée au college
plus important pour les enfants hébergés
par I'ASE

Parmi les enfants hébergés fin 2012, 54 % de ceux
de 11 ans, en dge d'aller au collége, sont scolarisés
a l'école primaire, ce qui traduit un important retard
scolaire. A titre comparatif, le taux de retard a I'en-
trée au college est de 12 % dans I'ensemble de la
population en septembre 2012 (en France métropo-
litaine et DROM, y compris Mayotte).

Par ailleurs, la déscolarisation est trés élevée (16 %)
lors de I'année d'entrée dans un établissement. Elle
diminue ensuite fortement pour s'établira 5 % apres
un an passé dans une structure d'accueil, puis a 3 %
apres cing ans d'hébergement. m

> Des données complémentaires et détaillées de 'enquéte ES-PE sont disponibles sur 'espace data.drees :
www.data.drees.sante.gouv.fr, rubrique Etablissements de santé, sociaux et médico-sociaux, sous-rubrique
L'enquéte aupres des établissements et services de la protection de I'enfance (ES-PE).

> Mainaud, T. (2013, juillet). Echec et retard scolaire des enfants hébergés par I'aide sociale a I'enfance.

DREES, Etudes et Résultats, 845.

> Pliquet, E. (2016, septembre). Aide sociale a I'enfance : 55000 enfants et adolescents hébergés

en établissements. DREES, Ftudes et Résultats, 974.

> Pliquet, E. (2016, mars). Fin 2012, Ie§ établissements relevant de l'aide sociale a I'enfance offrent
60000 places d'hébergement. DREES, Etudes et Résultats, 955.

4. Pour respectivement 9 % et 13 % des jeunes, les situations de logement avant et apres le passage dans I'établissement ne sont

pas connues.
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Les caractéristiques des bénéficiaires

de 'aide sociale & I’enfance

Les enfants suivis par ou confiés a |'aide sociale a I'enfance sont plus souvent
des garcons et sont majoritairement dgés de 11 a 17 ans. Parmi les enfants
confiés, la répartition par age varie selon le mode d’hébergement principal.

Fin 2017, les services d'aide sociale a I'enfance (ASE)
des départements francais (hors Mayotte) mettent
en ceuvre 344000 mesures d'aide. Elles se répar-
tissent a parts quasi égales entre placements et
actions éducatives.

Huit bénéficiaires d'une action éducative
sur dix ont entre 6 et 17 ans

Les enfants et jeunes adultes faisant I'objet d'une
action éducative sont plus souvent des garcons
(57 %). C'est davantage le cas pour les bénéficiaires
d'une action éducative a domicile (AED) parmi les-
quels la part des garcons atteint 60 %, contre 56 %
parmi les bénéficiaires d'une action éducative en
milieu ouvert (AEMO).

La moitié des bénéficiaires d'une action éducative ont
entre 11 et 17 ans, et 30 % sont dgés de 6 a 10 ans.
La classe d'dge des 6-17 ans est ainsi plus importante
parmi les enfants accompagnés dans le cadre d'une
action éducative que parmi I'ensemble des jeunes
de 0421 ans: 80 % contre 59 % (graphique 1). En
revanche, la prise en charge d'enfants de moins de
5ans, eta plus forte raison de moins de 3 ans, est rela-
tivement peu répandue.

Plus de garcons confiés a I'ASE
et une majorité d'adolescents

Parmi les enfants placés, 162 000 sont spécifique-
ment confiés a I'ASE, soit 91 %". En moyenne, ils ont
12 ans et sont globalement plus agés que les béné-
ficiaires d'une action éducative. Il s'agit souvent de
préadolescents et adolescents dgés de 11a 17 ans
(graphique 2). En effet, ceux-ci constituent 54 % des
enfants confiés alors que cette classe d'dge corres-
pond a 34 % de la population générale des moins de

21ans. Al'inverse, les plus jeunes, agés de moins de
10 ans, sont plutdt sous-représentés. Les enfants de
moins de 6 ans représentent ainsi 14 % des enfants
confiés contre 27 % de la population générale des
moins de 21 ans. Enfin, 12 % des jeunes confiés a
I'ASE sont majeurs.

Les garcons sont la aussi plus nombreux que les
filles. Alors qu'ils constituent 51 % de la popula-
tion générale, ils représentent 60 % des enfants
confiés, voire plus parmi les adolescents (68 % des
16-17 ans).

Cette répartition par dge et sexe des enfants confiés
a I'ASE est relativement stable, au moins au cours
des dix dernieres années. La part des garcons de
16-17 ans s'est néanmoins accrue depuis 2015,
passant de 12,5 % a 16,5 % ; la part des filles du
méme age reste stable. Cette évolution résulte pro-
bablement de la forte hausse du nombre de mineurs
non accompagnés durant cette méme période. Ces
mineurs sont en effet tres majoritairement de jeunes
garcons de cette classe d'age.

Le mode d'hébergement principal varie
selon I'dge des enfants confiés

Les jeunes faisant I'objet d'une mesure de placement
sont hébergés dans différents lieux. Une petite moi-
tié d'entre eux sont accueillis par un assistant fami-
lial et 37 % le sont en établissement (voir fiches 27
et 28). Les jeunes majeurs et certains adolescents
autonomes peuvent par ailleurs étre hébergés en
foyers d'étudiants ou de jeunes travailleurs, en loca-
tion ou encore a I'hdtel. Enfin, 9 % des placements se
font dans d'autres lieux tels que 'internat scolaire, les
villages d'enfants, chez la future famille adoptante...
L'4ge de I'enfant ou du jeune confié et son mode

1. Les 9 % restant sont placés directement par le juge, le service de I'ASE n'assurant que le financement de la mesure.
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Répartition par sexe et dge des mineurs et jeunes majeurs bénéficiaires

d‘actions éducatives, au 31 décembre 2017
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Sources > DREES, enquéte Aide sociale ; Insee, estimations provisoires de population au 1¢ janvier 2018 (résultats arrétés fin 2018).

Répartition par sexe et 4ge des mineurs et jeunes majeurs confiés a I'ASE,

au 31 décembre 2017
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Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale ; Insee, estimations provisoires de population au 1 janvier 2018 (résultats arrétés fin 2018).
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d'hébergement principal sont liés (graphique 3).
En effet, parmi les plus jeunes d'entre eux, I'accueil
par un assistant familial est largement plus répandu
que I'hébergement en établissement. A I'inverse,
les adolescents sont davantage orientés vers un éta-
blissement que leurs cadets. Ainsi, I'accueil familial

estle mode d'hébergement le plus fréquent jusqu'a
15 ans, et il est méme supérieur @ 62 % jusqu'a
10 ans. En revanche, il ne concerne que la moitié des
11-15 ans confiés a I'ASE. L'établissement est le lieu
de vie de 39 % de ces jeunes et de pres de la moitié
des 16-17 ans.m

Répartition par mode d'hébergement principal des mineurs et jeunes
majeurs confiés a I'ASE, selon I'dge, au 31 décembre 2017
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Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.
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Laide sociale a I’'insertion



Les dispositifs départementaux pour

I’insertion sociale et professionnelle

Les politiques d‘insertion sont portées par de multiples acteurs,

dont les conseils départementaux. Ces derniers ont |'obligation d'élaborer un
programme départemental d'insertion et sont chargés du revenu de solidarité
active (RSA), ainsi que de I'accompagnement de ses bénéficiaires. Par ailleurs,
la gestion de deux fonds d'aide obligatoires, le fonds d'aide aux jeunes (FAJ)
et le fonds de solidarité pour le logement (FSL), leur est confiée, de méme que
la mise en ceuvre des mesures d'accompagnement social personnalisé (MASP).

L'article L. 115-1 du Code de I'action sociale et des
familles (CASF) précise que « I'Etat, les collectivités
territoriales, les établissements publics dont les
centres communaux et intercommunaux d‘action
sociale, les organismes de sécurité sociale ainsi que
les institutions sociales et médico-sociales pour-
suivent une politique destinée a connaftre, prévenir
et supprimer toutes les situations pouvant engendrer
la pauvreté et les exclusions ».

Le réle du département

Responsable de la coordination des acteurs dans le
domaine social sur son territoire, le conseil départe-
mental doit, en particulier, élaborer un programme
départemental d'insertion définissant la poli-
tique d'accompagnement social et professionnel.
Il recense les besoins et I'offre locale en matiére
d'insertion et planifie les actions correspondantes
(art. L. 263-1 du CASF).

De plus, le département est chargé du revenu de
solidarité active (RSA), ainsi que de I'accompagne-
ment de ses bénéficiaires pour une meilleure inser-
tion sociale ou professionnelle. Il gére le fonds d'aide
aux jeunes (FAJ) en difficulté et le fonds de solida-
rité pour le logement (FSL). Enfin, il doit assurer les
mesures d'accompagnement social personnalisé
(MASP).

Le RSA et I'insertion sociale
et professionnelle

Le RSA est a la fois une allocation visant a garantir
un revenu minimum de ressources aux bénéficiaires
et un dispositif d'accompagnement social et profes-
sionnel pour faciliter 'accés a I'emploi ou consolider

les capacités professionnelles de ceux qui sont sans
activité ou qui ne tirent de leur activité que des res-
sources limitées.

Que recouvre |'allocation ?

Le RSA, financé par les départements, est une allo-
cation différentielle qui compléte les ressources ini-
tiales du foyer pour qu'elles atteignent le seuil d'un
revenu garanti ou montant forfaitaire, variable selon
la composition du foyer. Le RSA peut étre majoré
pour les personnes élevant seules de jeunes enfants.
Les montants forfaitaires du RSA sont revalorisés au
1¢ravril de chaque année selon I'inflation observée
au cours des douze derniers mois. En plus de cette
indexation annuelle, le RSA a été revalorisé de 10 %
entre 2013 et 2017, dans le cadre du plan plurian-
nuel contre la pauvreté et pour I'inclusion sociale
adopté en janvier 2013.

Le RSA : qui peut en bénéficier?

L'acces au RSA est soumis a conditions de ressources
(art. L. 262-2 a 12 du CASF). L'ensemble des res-
sources du foyer sont prises en compte, a I'excep-
tion d'une partie des aides au logement et de cer-
taines prestations familiales. Ce sont les ressources
moyennes percues au cours des mois précédant la
demande qui sont considérées. Le bénéfice du RSA
est en outre conditionné a certaines obligations,
dans le cadre des « droits et devoirs » associés a la
prestation (voir infra).

Le RSA s'adresse aux personnes agées d'au moins
25 ans résidant en France ou, sans condition d'age,
aux personnes assumant la charge d'au moins un
enfant né ou a naitre. De plus, les jeunes de 18 a
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25 ans ayant travaillé au moins deux années au cours
des trois derniéres années peuvent également en
bénéficier. Ce RSA « jeune » est financé par I'Etat.

Le dispositif d'accompagnement

des bénéficiaires du RSA

Si le bénéficiaire du RSA (allocataire ou conjoint) est
sans emploi ou si ses revenus d'activité profession-
nelle sontinférieurs a 500 euros en moyenne au cours
des trois derniers mois, il est soumis aux droits et
devoirs prévus par les articles L. 262-27 a 39 du CASF.
Autrement dit, le droit a I'allocation et @ un accompa-
gnement social et professionnel adapté s'accompagne
du devoir de rechercher un emploi ou d'entreprendre
des actions en faveur d'une meilleure insertion.

Le bénéficiaire doit étre orienté vers un accompa-
gnement social ou professionnel, selon son degré
d'éloignement du marché du travail. Cet accompa-
gnement conduit a un projet personnalisé d'acces a
I'emploi (PPAE) lorsqu'il est réalisé par Pole emploi,
ou a un contrat d'engagement réciproque (CER) lors-
qu'il est accompli par un autre organisme ou une
institution (dont le conseil départemental lui-méme).
Dans le cadre des contrats uniques d'insertion
(CUI), le département cofinance l'aide a l'inser-
tion professionnelle lorsqu'elle concerne le recru-
tement d'un bénéficiaire du RSA (art. L. 5134-72-2
et D. 5134-64 du Code du travail). Le CUl a pour
objet de faciliter I'insertion professionnelle des
personnes rencontrant des difficultés sociales et
professionnelles particulieres d'acces a I'emploi.
Il prend la forme d'un contrat d'accompagnement
dans I'emploi (CUI-CAE) dans le secteur non mar-
chand et du contrat initiative emploi (CUI-CIE)
dans le secteur marchand.

Enfin, les départements peuvent également porter
ou participer au financement des dispositifs d'in-
sertion par l'activité économique (IAE). L'IAE est un
accompagnement dans I'emploi proposé par cer-
taines structures (ateliers et chantiers d'insertion,
entreprises d'insertion, associations intermédiaires,
entreprises de travail temporaire d'insertion) a des
personnes trés éloignées de I'emploi afin de faciliter
leur insertion sociale et professionnelle.

Le fonds d'aide aux jeunes

Un fonds d'aide aux jeunes (FAJ) en difficulté est
obligatoirement créé dans chaque département,
sous l'autorité du président du conseil départemen-
tal (art. L. 263-3 du CASF). Ce fonds doit permettre
d‘attribuer des aides aux jeunes en difficulté, afin de
favoriser leur insertion sociale et professionnelle ou
de les aider a faire face a des besoins urgents.

Le financement de ce fonds est assuré par le dépar-
tement, mais d'autres collectivités territoriales,
groupements ou organismes de protection sociale
peuventy contribuer.

Lattribution d'une aide repose sur le principe de sub-
sidiarité : le fonds n'est mobilisé que si les jeunes ne
peuvent bénéficier d'aucune autre aide existante.
Dans certains cas cependant, l'intervention du FAJ
peut étre complémentaire (a la Garantie jeunes, par
exemple). Chaque département définit, au sein de
son reglement intérieur, les conditions d'éligibilité au
dispositif. Ainsi, les limitations d'age varient selon les
territoires : de 16 ou 18 ans minimum a 24 ou 25 ans
révolus maximum, dans la majorité des cas. De méme,
le seuil de ressources déterminant |'éligibilité au FAJ
varie selon les départements. Si les ressources de la
famille peuvent étre prises en considération, les aides
sontattribuées sans qu'il soit tenu compte d'une éven-
tuelle participation des personnes tenues a I'obliga-
tion alimentaire a I'égard du jeune. Trois critéres sont
généralement prioritaires pour I'attribution d'une
aide : la situation sociale, la situation familiale (revenu
des parents, rupture familiale) et I'inscription dans un
parcours d'insertion professionnelle.

Le fonds de solidarité pour le logement

Les départements sont responsables” de la gestion
et du financement du fonds de solidarité pour le
logement (FSL), créé parla loi du 31 mai 1990 visant
la mise en ceuvre du droit au logement. Le FSL a
pour objectif d'aider a I'accés ou au maintien dans
le logement des personnes n'étant pas en mesure
de faire face a leurs obligations financiéres. Pour ce
faire, le fonds peut attribuer des aides permettant
de prendre en charge des dépenses liées a I'entrée
dans un logement telles que le dépot de garantie,

1. La loi du 13 aodit 2004 relative aux libertés et responsabilités locales a confié aux départements cette compétence, auparavant

partagée avec |'Ftat.
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le premier loyer, I'assurance du logement ou encore
des frais de déménagement. Les aides apportées
peuvent également étre mobilisées pour éviter une
sortie du logement : par exemple par la résorption
des impayés de loyers ou encore la prise en charge
de factures d'énergie, d'eau ou de téléphone.
L'octroi des aides du FSL est conditionné au niveau
de ressources de I'ensemble des membres du foyer.
Chaque FSL ayant son propre réglement intérieur,
les aides et leurs criteres d'attribution peuvent varier
d'un département a l'autre.

La mesure d’accompagnement social
personnalisé

Une mesure d'accompagnement social personna-
lisé (MASP) doit étre proposée a toute personne

majeure dont la santé ou la sécurité est menacée
en raison des difficultés qu'elle éprouve a gérer
ses ressources (art. L. 271-1 du CASF). La MASP
comprend une aide a la gestion de ses ressources
et prestations sociales et un accompagnement
social individualisé.

La mise en ceuvre de la MASP s‘appuie sur un contrat
conclu entre le département et I'intéressé, prévoyant
des actions en faveur d'une insertion sociale du
bénéficiaire et visant au retour a une gestion auto-
nome de ses prestations sociales par le bénéficiaire.
La durée du contrat est de six mois renouvelables.
La mesure ne peut s'exercer que pendant quatre
années maximum. Il est possible de demander une
contribution au bénéficiaire d'une MASP, en fonction
de ses ressources. m

L'aide et I'action sociales en France > édition 2019 > DREES




Les bénéficiaires du revenu

de solidarité active (RSA)

Fin 2017, 1,88 million de foyers bénéficient du revenu de solidarité active (RSA),
soit une baisse de 0,5 % par rapport a fin 2016. Cette baisse est bien moindre
gu’entre fin 2015 et 2016 (-4,3 %). Avec les conjoints et les enfants a charge,

3,82 millions de personnes sont couvertes par le RSA, soit 5,7 % de la population.
La moitié des foyers allocataires sont des personnes seules et sans enfant,

un tiers sont des familles monoparentales. La répartition géographique

des allocataires du RSA est hétérogéne et fortement liée a celle du chdmage.
Parmi ces allocataires, 12 % percoivent la majoration pour isolement.

Le revenu de solidarité active (RSA) est une allo-
cation différentielle qui compléte les ressources
initiales du foyer pour qu'elles atteignent le seuil
d'un revenu garanti, ou montant forfaitaire, dont
le baréme varie selon la composition du foyer
(voir fiche 30). Il peut &tre majoré pour les per-
sonnes élevant seules des enfants.

La baisse des effectifs se poursuit en 2017,
mais plus faiblement

Au 31 décembre 2017, 1,88 million de foyers béné-
ficient du RSA en France™. Avec les conjoints et les
enfants a charge, 3,82 millions de personnes sont
ainsi couvertes par le RSA, soit 5,7 % de la population
francaise. De plus, 99 % des bénéficiaires (allocataires
et conjoints) du RSA, soit 2,12 millions de personnes,
n‘'ont pas eu d'emploi ou ont eu des revenus d‘activité
inférieurs a 500 euros en moyenne mensuelle durant
les trois derniers mois, et sont donc soumis aux droits
et devoirs associés a la prestation.

Apres deux années de moindre croissance des effec-
tifs (+2,5 % en 2015 et +4,8 % en 2014, apres +7,4 %
en 2013 et +6,2 % en 2012), le nombre de foyers
allocataires du RSA a diminué en 2016 (-4,3 %). Cette
baisse est la premiére observée depuis 2008, en
tenant compte des allocataires de I'allocation parent
isolé (API) et du revenu minimum d'insertion (RMI)
avant 2011. En 2017, le nombre d'allocataires conti-
nue de diminuer (graphique 1) mais dans des propor-
tions bien plus faibles (-0,5 %).

L'évolution des effectifs du RSA est liée en partie a celle
de la situation du marché du travail, parfois avec un
certain décalage. Les effectifs ont tout d'abord trés for-
tement augmenté de fin 2008 a fin 2009 (+10,5 %), a
cause de la sévérité de la crise économique. La nouvelle
dégradation nette du marché du travail entre fin 2011
et fin 2013 (avec +459 000 demandeurs d'emploi de
catégorie A en France métropolitaine) a été I'occasion
d'une nouvelle phase de hausse élevée (+14,0 % en
deux ans). Laugmentation ralentie des effectifs du RSA
en 2014 et 2015 et la baisse de 2016 s'expliquent tout
d'abord par la moindre dégradation du marché du tra-
vail entre fin 2013 etfin 2015, puis par son amélioration
en 2016. Ainsi, entre fin 2013 et fin 2015, la croissance
(en glissement annuel) du nombre de demandeurs
d'emploi de catégorie A en France a diminué, passant
de +5,7 % fin 2013 & +2,4 % fin 2015. Fin 2016, le
nombre de demandeurs d'emploi a diminué pour la
premiere fois depuis 2007 : 2,8 %. En 2017, il diminue
trés légerement (-0,3 %), ce qui contribue a la moindre
baisse du nombre d'allocataires du RSA en 2017.

La baisse des effectifs en 2016 est également due
en partie a la mise en place de la prime d'activité au
1¢ janvier 2016. En effet, une demande de prime
d‘activité n'engendre pas automatiquement un calcul
des droits du RSA par la caisse verseuse, alors qu'une
demande de RSA valait a la fois pour le RSA socle et
le RSA activité. Cela explique en partie la forte baisse
du nombre des entrées dans le RSA en provenance
de la prime d'activité, par rapport aux entrées en

1.Le RSA est en vigueur en France métropolitaine, dans les départements et régions d'outre-mer (DROM), ainsi que dans trois
collectivités d'outre-mer : Saint-Pierre-et-Miquelon, Saint-Barthélemy et Saint-Martin.
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provenance du RSA activité dans le RSA socle? (res-
pectivement 36 000 personnes en moyenne trimes-
trielle en 2016 contre 59 600 en 2014 et 2015). Ce
nombre d'entrées a augmenté depuis (48 600 au
dernier trimestre 2017) sans atteindre le niveau des
années 2014 et 2015.

La répartition départementale des
allocataires est liée a celle du chomage

Aude, Bouches-du-Rhone), dans plusieurs départe-
ments du Nord (Nord, Pas-de-Calais, Ardennes) et en
Seine-Saint-Denis (carte 7).

La proportion d'allocataires est tres élevée dans les
quatre DROM historiques, ou elle représente 16,1 %
de la population agée de 15 a 64 ans (encadré 1).

Le RSA non majoré représente 88 %
des allocataires du RSA

Fin 2017, les allocataires du RSA représentent 4,5 %
de la population dgée de 15 a 64 ans. Leur réparti-
tion départementale confirme le lien étroit entre la
perception d'un minimum d'insertion et le chémage.
Le coefficient de corrélation entre la part d'alloca-
taires du RSA dans la population d'un département
etle taux de chomage s'établit ainsia 0,83 en France
métropolitaine®. Sur le territoire métropolitain, le
taux d'allocataires du RSA est supérieur a la moyenne
(4,2 %) dans quasiment tous les départements ol le
taux de chdmage dépasse 9 %. Il est notamment
supérieura 6 % lorsque le taux de chdmage dépasse
11 %. C'est le cas dans certains départements du
pourtour méditerranéen (Gard, Pyrénées-Orientales,

Parmi les 1,88 million de foyers qui bénéficient du
RSA en France au 31 décembre 2017, 1,66 million
(88 %) percoivent le RSA non majoré, soit 0,4 % de
moins que fin 2016. Les allocataires représentent
4,0 % de la population dgée de 15 a 64 ans. Avec les
conjoints et les enfants a charge, 3,15 millions de
personnes sont couvertes par le RSA non majoré, soit
4,7 % de la population francaise.

Parmi les allocataires, 61 % sont des personnes
seules sans enfant et 24 % des foyers allocataires
sont des familles monoparentales (tableau 7). Les
couples avec ou sans enfant(s) sont ainsi trés mino-
ritaires. La moitié des bénéficiaires sont des femmes
(49 %). Par ailleurs, 63 % des allocataires du RSA non

Evolution du nombre et de la part d'allocataires du RMI, de I'API,
du RSA socle et du RSA parmi la population de 15 a 64 ans, depuis 1999

= Nombre d'allocataires (échelle de gauche)

= Part d'allocataires parmi la population de 15 a 64 ans (échelle de droite)

En milliers En %
4,6 4,5 5
2000 e 1946 4
3.3 32 1884
1500 373 T ——— 3
1342
1000 2
500 1
0 0

T T T T T T T T T T T T T T T T T
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

RMI : revenu minimum d'insertion ; APl : allocation parent isolé ; RSA: revenu de solidarité active.
Note > Il ya une rupture de série en 2016. En 2016, nous présentons a la fois les données semi-définitives et les données

définitives de la CNAF.

Champ > Effectifs en France, au 31 décembre de chaque année.
Sources > CNAF; MSA ; Insee, population estimée au 1¢ janvier de I'année n+1 (pour le taux d'allocataires de I'année n).

2. Cette baisse vaarebours du faitque la prime d'activité touche un publicheaucoup plus large que celui du RSAactivité, touten l'incluant.
3. La corrélation est aussi trés élevée avec le taux de pauvreté monétaire a 60 % du niveau de vie médian. En France métropolitaine,

elle s'établita 0,81.
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majoré percoivent le RSA depuis deux ans ou plus et
35 % depuis cing ans ou plus®.

Compte tenu de la condition d'dge minimum pour
les personnes sans enfant et de la possibilité de
bénéficier des prestations vieillesse dés I'age
minimal légal de départ a la retraite, la plupart
des allocataires du RSA non majoré (97 %) ont
entre 25 et 64 ans fin 2017. Les allocataires du
RSA non majoré sont particulierement surrepré-
sentés parmi les 25-29 ans : 17 % des allocataires,

Les bénéficiaires du revenu de solidarité active (RSA) @

contre 9 % dans I'ensemble de la population fran-
caise dgée de 15 a 64 ans.

Parmi les bénéficiaires du RSA non majoré fin 2016,
27 % ne le sont plus fin 2017 (graphique 2). Ce taux de
sortie des bénéficiaires du RSA non majoré, qui avait
augmenté en 2016, diminue légérement en 2017
(-2 points) et retrouve son niveau des années 2013 a
2015. Al'inverse, le taux d'entrée, qui est également de
27 %en 2017°, augmente en 2017 (+1 point), alors qu'l
avait fortement baissé entre 2013 et 2016 (-7 points).

Part d'allocataires du RSA, fin 2017, parmi la population dgée de 15 a 64 ans

Guadeloupe
- ®
Martinique

Guyane

La Réunion

Mayotte

+

Pour 100 habitants

[ de 1,53 moins de 3,2
[ de 3,2 a moins de 3,9
B de 3,9 3 moins de 4,9
MW ded93173

Note > Les départements sont répartis par quartiles selon la valeur de la part d'allocataires (chaque catégorie regroupe 25 %
des départements). Au niveau national, la part d'allocataires du RSA est de 4,5 pour 100 habitants dgés de 15 a 64 ans.

Champ > France métropolitaine et DROM.

Sources > CNAF; MSA; Insee, estimations provisoires de population au 1¢ janvier 2018 (résultats arrétés fin 2018).

La situation dans les DROM

Le RSA a remplacé le RMI et I'API le 1¢" janvier 2011 dans les quatre départements et régions d'outre-mer
(DROM) de I'époque. Il est également en vigueur a Mayotte depuis le 1¢" janvier 2012. Au 31 décembre
2017, 203 900 foyers bénéficient du RSA dans les cing DROM et deux collectivités d'outre-mer (COM),
Saint-Martin et Saint-Barthélemy, soit une baisse de 0,7 % par rapport a fin 2016.

En prenant en compte les conjoints et les enfants a charge des allocataires, 453 200 personnes sont couvertes

par le RSA, soit 21 % de la population.

4. Cette ancienneté dans le RSA ne tient pas compte de la perception éventuelle du RSA activité avant 2016.
5. C'est-a-dire que 27 % des bénéficiaires fin 2017 ne I'étaient pas un an plus tot.
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Les allocataires du RSA majoré sont
presque exclusivement des femmes
Fin 2017, 226 300 foyers bénéficient du RSA majoré,
soit une baisse de 1,2 % en un an. Ils représentent
12 % des allocataires du RSA en France et 0,5 % de
la population dgée de 15 a 64 ans. En tenant compte

des personnes a charge, 670 500 personnes sont
couvertes par le RSA majoré fin 2017, soit 1,0 % de
la population.

La quasi-totalité des allocataires du RSA majoré
sont des femmes (96 %). Une femme sur deux
a plus d'un enfant a charge. En raison de sa

Caractéristiques des foyers allocataires du RSA, fin 2017

En %
Caractéristiques RnSIIaA.no,n RSA majoré de Iinsggmiﬁion
Jore de 152 64 ans
Effectifs (en nombre) 1657400 226300 1883800 40947400
Sexe'
Femme 49 96 54 51
Homme 51 4 46 49
Situation familiale?
Seul sans personne a charge 61 | Femme enceinte : 7 54 31
Femme avec un enfant : 35
Seul avec personne(s) a charge 24 L?)anrr;zaa\:,zcciﬂgseg;izf;n;ant 55 32 12
Homme avec plus d'un enfant: 1
Couple sans personne a charge 3 3 20
Couple avec personne(s) a charge 12 N 37
Age
Moins de 25 ans 2 26 5 19
25329 ans 17 24 18 9
30a39ans 28 35 29 20
40a49ans 24 12 23 21
50259 ans 21 3 18 21
60a64ans 7 0 6 7
65 ans ou plus 1 0 1
Ancienneté dans le RSA®
Moinsd' 1an 23 35 24
1anamoins de2ans 14 16 14
2 ansamoins de 5ans 28 26 28
5ansamoinsde 10 ans 21 16 20
10ans ou plus 14 6 13
Inscrits a Pole emploi’ 45 35 44

1. La répartition par sexe, la répartition selon I'ancienneté dans le RSA et la part d'inscrits @ Pdle emploi sont calculées sur

le champ des bénéficiaires (allocataires et éventuels conjoints).

2.Dans I'ensemble de la population, la répartition par situation familiale a été calculée au niveau du ménage, sans tenir compte
des ménages complexes, en se restreignant aux personnes de référence.

3.En tenant compte de l'ancienneté dans le RMI, I'API ou le RSA socle, mais sans tenir compte du RSA activité. Lancienneté

est calculée comme la présence ou non dans le dispositif au 31 décembre de chaque année. Les allers-retours dans le dispositif

en cours d'année ne sont donc pas comptabilisés.

Champ > France ; ensemble de la population : ménages ordinaires en France (hors Mayotte).
Sources > CNAF et MSA pour les effectifs ; CNAF pour les répartitions (98,6 % des allocataires du RSA relévent des CAF) ; DREES,
ENIACRAM pour le taux d'inscription a Pole emploi et la répartition selon I'ancienneté dans le RSA ; Insee, enquéte Emploi 2017

pour les caractéristiques de I'ensemble de la population.
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spécificité et de I'absence de condition d'dge, le
RSA majoré compte davantage de jeunes que le
RSA non majoré : 26 % des bénéficiaires ont moins
de 25 ans (tableau 1).

Confrontés a certaines difficultés, notamment I'ab-
sence ou le colit élevé d'un mode de garde pour
leur(s) enfant(s), les bénéficiaires du RSA majoré sont
plus éloignés du marché du travail. Seulement 35 %

Les bénéficiaires du revenu de solidarité active (RSA) @

d'entre eux sont inscrits a Pole emploi, contre 45 %
des bénéficiaires du RSA non majoré.

Le RSA majoré étant accordé de maniere temporaire,
les taux d'entrée et de sortie dans le dispositif des
bénéficiaires sont plus élevés que ceux du RSA non
majoré. 52 % des allocataires du RSA majoré fin
2016 ne le sont plus un an plus tard et 52 % des allo-
cataires fin 2017 ne I'étaient pas un an plus tot. m

Evolution des taux d'entrée et de sortie du RSA, depuis 2011

= Taux d'entrée

= Taux de sortie

RSA majoré RSA non majoré Ensemble RSA
55 54 54 54 54 55 55 En‘%
54 53 53
5o 753 52
v ¥ 50
45 45 45
40 40 40
35 35 iy 7 35 .
£ % 5 30 2 P2
27 27
0 5 27
25 25 21 25 12 %
2 T 2%
23
20 — 20

T T T T T T T T T T T T T 1
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Notes > Le taux d'entrée de 'année n rapporte le nombre de personnes absentes du dispositif au 31/12/n-1 mais présentes

au 31/12/n au stock présent au 31/12/n. Le taux de sortie de I'année n rapporte le nombre de personnes présentes au 31/12/n-1
mais absentes au 31/12/n au stock présent au 31/12/n-1. Pour les taux d'entrée et de sortie selon le type de RSA (majoré ou non),
les bascules entre le RSA majoré et le RSA non majoré sont prises en compte.

Lecture > 50 % des allocataires du RSA majoré fin 2016 ne |'étaient pas fin 2015. 54 % des allocataires du RSA majoré fin 2015
ne le sont plus fin 2016.

Champ > France, bénéficiaires (allocataires et éventuels conjoints) dgés de 16 a 64 ans au 31 décembre de chaque année
(année de sortie du dispositif).

Source > DREES, ENIACRAMS.

Pour en savoir plus

> Des données complémentaires sont disponibles sur I'espace internet data.drees : www.data.drees.sante.
gouv.fr, rubrique Pauvreté et exclusion, sous-rubrique Minima sociaux, RSA, prime d'activité.

> Cabannes, P.-Y., Richet-Mastain, L. (dir.) (2019). Minima sociaux et prestations sociales. Ménages aux
revenus modestes et redistribution. Paris, France : DREES, coll. Panoramas de la DREES-social.
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L'orientation et 'accompagnement

des bénéficiaires du RSA

Fin 2017, 2,1 millions de personnes bénéficiaires du revenu de solidarité active
(RSA) sont soumises aux droits et devoirs associés a cette prestation, soit 99 %
des bénéficiaires. Parmi elles, 83 % sont orientées vers un organisme référent
unique par les collectivités territoriales chargées de l'insertion des bénéficiaires
du RSA sur leur territoire. P6le emploi est I'organisme référent unique de 44 %
des personnes orientées, les conseils départementaux et territoriaux de 30 %.
Par ailleurs, 52 % des personnes orientées vers un organisme autre que Pdle
emploi disposent d'un contrat d’engagement réciproque (CER). Un CER sur cinq
contient au moins une action d’insertion visant a s'inscrire dans un parcours de
recherche d'emploi. En moyenne, 94 jours s'écoulent entre la date d’entrée dans
le RSA et celle de la premiére orientation, puis 58 jours jusqu’a la signature du

premier CER.

Fin 2017, 1,88 million de foyers sont allocataires
du revenu de solidarité active (RSA) en France’
(voir fiche 31), ce qui représente 2,14 millions de
bénéficiaires du RSA (allocataires et leurs conjoints)

Presque tous les adultes bénéficiaires
du RSA sont soumis aux droits et devoirs

Selon la loi du 1er décembre 2008 généralisant le
revenu de solidarité active (RSA) et réformant les
politiques d'insertion, tout allocataire ou conjoint
d‘allocataire appartenant a un foyer ayant un droit
ouvert au RSA est soumis aux « droits et devoirs
du bénéficiaire du RSA » s'il est sans emploi ou s'il
a un revenu d'activité professionnelle inférieur a
500 euros par mois (en moyenne au cours des trois
derniers mois). Les personnes soumises aux droits
et devoirs sont tenues de rechercher un emploi, de
mener a bien les démarches nécessaires a la création
de leur propre activité ou d'entreprendre les actions
nécessaires a une meilleure insertion sociale ou pro-
fessionnelle. En contrepartie, elles doivent bénéficier
d'un accompagnement destiné a les aider dans ces
démarches.

Fin 2017, en France, 2,1 millions de bénéficiaires (allo-
cataires et conjoints d'allocataires) du RSA sont soumis
aux droits et devoirs, soit 99 % des bénéficiaires.

83 % des personnes soumises
aux droits et devoirs sont orientées
envue d'un accompagnement

Selon la loi, toute personne bénéficiaire du RSA sou-
mise aux droits et devoirs doit étre orientée vers un
organisme chargé de I'accompagner en vue d'une
meilleure insertion sociale ou professionnelle. La déci-
sion d'orientation, qui prend en compte les caractéris-
tiques individuelles, reléve de la collectivité territoriale
ayant la compétence de I'insertion des bénéficiaires
du RSA sur son territoire. |l s'agit, dans la tres grande
majorité des cas, du conseil départemental.

Fin 2017, selon I'enquéte annuelle de la DREES sur
I'orientation et I'accompagnement des bénéficiaires
du RSA (OARSA), 83 % des personnes soumises aux
droits et devoirs sont orientées (tableau 1), un chiffre
stable par rapport a fin 2016.

La part des personnes orientées parmi celles sou-
mises aux droits et devoirs est supérieure a 78 %
pour les trois quarts des collectivités et elle atteint
ou dépasse méme 90 % pour un quart d'entre elles
(carte 1). Cette part est inférieure a 71 % pour seule-
ment une collectivité sur dix.

Cette part est beaucoup plus faible pour les per-
sonnes récemment entrées dans le RSAZ que pour
celles présentes depuis plus longtemps dans le

1. Le RSAesten vigueur en France métropolitaine, dans les départements et régions d'outre-mer, ainsi que dans trois des collectivités
d'outre-mer : Saint-Pierre-et-Miquelon, Saint-Barthélemy et Saint-Martin.
2. Dans cette fiche, I'ancienneté dans le RSA d'une personne est celle du foyer auquel appartient la personne.
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dispositif. En effet, seulement la moitié des per-
sonnes entrées depuis moins de six mois dans le RSA
sont orientées, contre un peu plus des trois quarts
pour celles ayant une ancienneté de six mois a moins
d'unan, 85 % pour celles ayant une ancienneté d'un
an a moins de deux ans et 88 % lorsqu'elles ont
passé deux ans ou plus dans le RSA. La proportion
non négligeable de 12 % de personnes non orien-
tées parmi celles dont I'ancienneté dans le RSA est
supérieure ou égale a deux ans s'explique probable-
ment en partie par le fait que cette ancienneté soit
celle de I'allocataire et non I'ancienneté individuelle
de chaque bénéficiaire (éventuellement différente
au sein d'un couple).

La part des personnes orientées a tendance a croitre
avec I'age jusqu'a 60 ans : si c'est le cas de 77 %
des jeunes de moins de 25 ans soumis aux droits et
devoirs, cette part est de 83 % pour les personnes
agées de 30 a 39 ans et de 86 % pour celles de 50
a 59 ans. Pour les personnes de 60 ans ou plus,
cette part atteint 84 %. Ces disparités selon I'age

pourraient tenir, pour partie, a celles selon I'ancien-
neté dans le RSA - la part de personnes récemment
entrées étant plus élevée parmiles plus jeunes.

La part des personnes orientées differe suivant la
situation familiale. Elle est plus élevée pour les per-
sonnes seules que pour les couples et la présence
d'enfant(s) dans le foyer contribue également a la
hausse : 87 % des personnes seules avec enfant(s)
soumises aux droits et devoirs sont orientées,
contre 84 % des personnes seules sans enfant,
79 % des personnes en couple avec enfants(s) et
75 % des personnes en couple sans enfant. La part
des personnes orientées est identique pour les
femmes et pour les hommes.

Pdle emploi est I'organisme référent
unique de 44 % des personnes orientées

En fonction de leurs caractéristiques, les bénéfi-
ciaires du RSA soumis aux droits et devoirs sont
orientés vers Pole emploi, un organisme autre
que Pdle emploi appartenant au Service public de

Part des personnes orientées parmi les bénéficiaires du RSA soumis
aux droits et devoirs, par caractéristique, fin 2017

En %
[ Pt ]
Ensemble des bénéficiaires 83
Moins de 25 ans 77
25a29ans 79
Tranche d'age 30a39ans 8
40249 ans 85
50a59ans 86
60ans ou plus 84
Femme 83
Sexe Homme 83
Seul sans enfant 84
Situation familiale Seul avec enfan(s) ¥
En couple sans enfant 75
En couple avec enfant(s) 79
Moins de 6 mois 50
6 mois a moinsde Tan 77
Tranche d'ancienneté du foyer dans 1 an 3 moins de 2 ans 85
le RSA
2 ans a moins de 5 ans 88
5ansou plus 88

Lecture > Fin 2017, 83 % des bénéficiaires du RSA soumis aux droits et devoirs sont orientés.
Champ > France métropolitaine, DROM, Saint-Pierre-et-Miquelon, Saint-Barthélemy et Saint-Martin.
Source > DREES, vague 2017 de I'enquéte sur l'orientation et I'accompagnement des bénéficiaires du RSA (OARSA).
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I'emploi® (SPE) ou bien un organisme hors du SPE.
Selon la loi, un référent unique doit étre désigné
pour tous les bénéficiaires du RSA soumis aux droits
et devoirs et orientés. Son role est de coordonner
les actions d'insertion & mettre en ceuvre pour une
meilleure insertion sociale ou professionnelle des
bénéficiaires. L'organisme vers lequel est orienté le
bénéficiaire désigne le référent unique. Il est appelé
«organisme référent unique »*.

Pdle emploi est I'organisme référent unique de 44 %
des personnes orientées (tableau 2). Presque toutes
les collectivités ont recours a Péle emploi dans leurs
schémas d'insertion. La part des personnes ayant
Pdle emploi comme référent unique est supérieure a
30 % pour trois collectivités sur quatre eta 53 % pour
un quart d'entre elles (carte 2).

Lorsque l'organisme référent unique n'est pas Péle
emploi, ce sont les services internes des conseils

Part des personnes orientées parmi les bénéficiaires du RSA soumis aux droits
et devoirs, fin 2017

DROM et COM
Guadeloupe  Saint-Barthélemy
)
Martinique Saint-Martin _
Guyane  Saint-Pierre-et-Miquelon
En %
[ NDINR

] de 48 a moins de 78
[ de 78 a moins de 85
M de 85amoins de 90
M de 90298

LaRéunion g‘ﬁ
@

Mayotte

3,

NR : collectivité non répondante a I'enquéte ; ND : collectivité répondante a I'enquéte mais indicateur non disponible

Note > En France, fin 2017, 83 % des bénéficiaires du RSA soumis aux droits et devoirs sont orientés. Les départements ont été
répartis par quartiles selon la valeur de la part de personnes orientées (chaque classe regroupe 25% des collectivités répondantes).
Champ > France métropolitaine, DROM, Saint-Pierre-et-Miquelon, Saint-Barthélemy et Saint-Martin.

Source > DREES, vague 2017 de I'enquéte sur l'orientation et I'accompagnement des bénéficiaires du RSA (OARSA).

3.Dans I'enquéte OARSA, les organismes du SPE sont, par convention, les suivants : Pole emploi, les missions locales, les maisons de
I'emploi (MDE), les maisons de I'emploi et de la formation (MDEF), les plans locaux pluriannuels pour l'insertion et I'emploi (PLIE), Cap
emploi, les organismes d'appui a la création et au développement d'entreprise, les structures d'insertion par l'activité économique
(IAE) et les autres organismes de placement professionnel ou de formation professionnelle. Les organismes hors SPE sont donc : les
conseils départementaux et territoriaux, les caisses d'allocations familiales (CAF) et de la Mutualité sociale agricole (MSA), les centres
communaux ou intercommunaux d'action sociale (CCAS/CIAS) et tous les autres organismes non classés dans le SPE (associations
d'insertion a visée principalement sociale, centres d’hébergement et de réinsertion sociale, etc.).

4. Lorsque l'orientation n'a pas lieu vers Pole emploi, le référent unique appartient a l'organisme vers lequel la personne a été
orientée. En revanche, Péle emploi a la possibilité de choisir un référent unique hors de son réseau mais appartenant au SPE. Dans ce
dernier cas, Pole emploi reste identifié comme organisme référent unique dans l'enquéte.
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départementaux et territoriaux qui sont trés majori-
tairement privilégiés, loin devant les organismes du
SPE autres que Péle emploi : 30 % des bénéficiaires
du RSA orientés ont un agent du conseil départemen-
tal ou territorial comme référent unique, contre 5 %
pour les organismes du SPE autres que Pdle emploi.
Enfin, les organismes hors SPE autres que les conseils
départementaux et territoriaux sont les organismes
référents uniques de 20 % des bénéficiaires orientés.
La part des personnes orientées ayant un service du
conseil départemental ou territorial comme référent
unique est supérieure a 20 % dans neuf territoires
sur dix et méme a 49 % dans un quart d'entre eux.

Les jeunes et les seniors sont moins
orientés vers Pdle emploi

La part de personnes ayant pour organisme réfé-
rent unique Péle emploi est plus élevée parmi les

25-29 ans (51 %) et décroit avec I'age pour atteindre
23 % pour les personnes de 60 ans ou plus. Les plus
agés sont également moins orientés que la moyenne
vers les autres organismes du SPE et davantage vers
les services du conseil départemental ou territorial
et les autres organismes hors SPE, notamment les
centres communaux ou intercommunaux d'action
sociale (CCAS ou CIAS). 19 % des personnes orien-
tées de 60 ans ou plus le sont ainsi vers un CCAS
ou CIAS, contre 8 % pour I'ensemble des personnes
orientées. En effet, engager une démarche d'inser-
tion essentiellement professionnelle peut proba-
blement présenter un intérét moindre pour les per-
sonnes proches de I'age minimum légal de départ
a la retraite. Si les bénéficiaires de moins de 25 ans
sont également moins orientés vers Pdle emploi
(27 %), ils sont davantage suivis que la moyenne
par un autre organisme du SPE (11 % contre 5 %).

(ST Répartition par organisme référent unique des bénéficiaires du RSA soumis

aux droits et devoirs et orientés, fin 2017

En %
Organisme Conseil Organisme hors SEE
Poleemplol | oy quepole | déparemental | AEEAE D ENE]
emploi ou territorial

Ensemble des bénéficiaires 44 5 30 20
Moins de 25 ans 27 n 40 21

25a29ans 51 7 25 17

R 30a39ans 49 5 27 18

Tranche dage | ;. 19 ang 45 5 30 20
50a59ans 40 4 32 24

60ans ou plus 23 2 46 29

Sexe Femme 37 5 37 21
Homme 51 6 23 20

Seul sans enfant 48 6 23 23

Situation Seul avec enfant(s) 38 5 38 19
familiale En couple sans enfant A 5 30 24
En couple avec enfant(s) 42 6 34 19

Moins de 6 mois 48 7 29 17

Tr’anche .| 6moisamoins de 1an 47 7 28 18
g:;‘;;:’:g‘;;es 1an 3 moins de 2 ans 47 7 27 19
le RSA 2ansamoinsde 5ans 47 5 29 19
5ansou plus 39 4 36 22

SPE : service public de 'emploi.

Lecture > Fin 2017, 44 % des personnes soumises aux droits et devoirs et orientées ont Pdle emploi comme organisme

référent unique.

Champ > France métropolitaine, DROM, Saint-Pierre-et-Miquelon, Saint-Barthélemy et Saint-Martin.
Source > DREES, vague 2017 de I'enquéte sur l'orientation et I'accompagnement des bénéficiaires du RSA (OARSA).
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lls sont notamment 7 % a étre orientés vers une
mission locale, dont le cceur de métier est I'inser-
tion professionnelle et sociale des jeunes de 16 a
25 ans. lIs sont également davantage suivis que la
moyenne par les services du conseil départemental
ou territorial. Cette forte part s'explique notamment
par la préférence pour le recours a des organismes
référents uniques plus centrés sur la levée des freins
sociaux que sur l'insertion professionnelle, pour une
majorité de ces jeunes, du fait de leur situation fami-
liale souvent spécifique®.

Les personnes seules sans enfant sont également
un peu plus orientées vers Pole emploi (48 %) que
les personnes avec enfant(s). En effet, I'absence
de certains freins sociaux liés aux enfants, tels que
des besoins de modes d'accueil, implique que les

démarches d'insertion essentiellement profession-
nelle semblent plus souvent mieux adaptées. Les
conseils départementaux et territoriaux choisissent,
a l'inverse, moins souvent leurs propres services
pour assurer le role de référent unique pour les
personnes seules sans enfant que pour les autres
situations familiales : 23 %, contre 34 % pour les per-
sonnes en couple avec enfant(s) et méme 38 % pour
les personnes seules avec enfant(s).

Enfin, les personnes orientées dont 'ancienneté du
foyer dans le RSA est supérieure ou égale a cing ans ont
moins fréquemment Pole emploi comme organisme
référent unique que les personnes dont 'ancienneté du
foyer est moindre (39 % contre 47 %), les conseils dépar-
tementaux et territoriaux privilégiant plus souvent leurs
propres services pour les premiéres.

Part des personnes ayant Pdle emploi comme organisme référent unique
parmi celles soumises aux droits et devoirs et orientées, fin 2017

DROM et COM

Guadeloupe  Saint-Barthélemy

e
Martinique Saint-Martin

o

Guyane  Saint-Pierre-et-Miquelon
La Réunion ‘ﬁ

Mayotte

3,

En %

[ ND/NR

] de 0 a moins de 30

[ de 30 a moins de 42
M de 42 amoins de 53
M de53281

NR : collectivité non répondante a I'enquéte; ND : collectivité répondante a I'enquéte mais indicateur non disponible.
Note > En France, fin 2017, 44 % des bénéficiaires orientés ont Pdle emploi comme organisme référent unique.
Les départements ont été répartis par quartiles selon la valeur de la part de personnes orientées (chaque classe regroupe 25%

des collectivités répondantes).

Champ > France métropolitaine, DROM, Saint-Pierre-et-Miquelon, Saint-Barthélemy et Saint-Martin.
Source > DREES, vague 2017 de I'enquéte sur l'orientation et I'accompagnement des bénéficiaires du RSA (OARSA).

5.Si un jeune de moins de 25 ans ne peut pas justifier d'une activité de deux ans en équivalent temps plein au cours des trois
derniéres années précédant la demande du RSA, alors il ne peut prétendre au RSA que s'il assume la charge d'au moins un enfant
né ou a naitre. Fin 2017, 99 % des allocataires du RSA de moins de 25 ans sont des parents (ou vont le devenir trés prochainement).
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52 % des personnes orientées vers
un organisme autre que Péle emploi
disposent d'un CER

Selon la loi, lorsqu'un bénéficiaire du RSA soumis
aux droits et devoirs est orienté vers Ple emploi, il
participe a la définition d'un projet personnalisé d'ac-
cés a I'emploi (PPAE). Dans le cas d'une orientation
vers un organisme autre que Péle emploi, le béné-
ficiaire signe alors un contrat d'engagement réci-
proque (CER) avec cet organisme, qu'il appartienne
ou non au SPE. Le CER énumere les actions a mettre
en ceuvre dans le cadre du parcours d'insertion du
bénéficiaire®.

Fin 2017, 52 % des bénéficiaires du RSA orientés
vers un organisme autre que Pdle emploi ont un
CER, un chiffre quasiment stable par rapport a fin
2016. Cette part est inférieure a 41 % pour une col-
lectivité sur quatre, a 61 % pour trois collectivités
sur quatre et a 74 % pour neuf collectivités sur dix.
Elle est Iégérement plus faible dans le cas d'orien-
tations vers les services des conseils départemen-
taux et territoriaux que vers les autres organismes
hors SPE : 48 % contre 57 %. Elle s'éléve a 55 %
dans le cas d'orientation vers des organismes du
SPE autres que Pdle emploi.

L'ancienneté du foyer dans le RSA a un effet notable
sur la part des personnes disposant d'un contrat
d'engagement réciproque parmi celles orientées
vers un organisme autre que Pdle emploi : elle est
de 25 % pour les personnes dont I'ancienneté du
foyer est inférieure a six mois, contre 49 % dans le
cas d'une ancienneté comprise entre six mois et
moins d'un an et 54 % pour des anciennetés d'un an
ou plus.

Un tiers des CER contiennent au moins
une action visant I'accés aux soins

principalement professionnelle. Fin 2017, 22 % des
CER des personnes orientées vers un organisme
autre que Pole emploi contiennent au moins une
action visant a les inscrire dans un parcours de
recherche d'emploi (graphique 1), 13 % contiennent
au moins une action ciblant la recherche d'activités,
de stages ou de formations destinés a acquérir des
compétences professionnelles et 8 % au moins une
action visant a aider a la réalisation d'un projet de
création, de reprise ou de poursuite d'une activité
non salariée. Seul un CER sur cinquante contient au
moins une action visanta s'inscrire dans une mesure
d'insertion par I'activité économique (IAE). Le constat
est le méme pour les actions visant a trouver un
emploi aidé.

Certaines actions inscrites dans les CER peuvent
aussi répondre a des objectifs d'insertion a visée
principalement sociale, afin de lever divers freins
sociaux a la recherche et a la prise d'un emploi adé-
quat. Le champ de ces actions est trés large, du fait
de la diversité des difficultés auxquelles peuvent
étre confrontés les bénéficiaires du RSA (problemes
de santé, de mal-logement, contraintes liées a la
parentalité, etc.).

Fin 2017, 36 % des CER contiennent au moins une
action visant 'accés aux soins, 23 % une action visant
la famille et la parentalité (soutien familial, garde
d'enfant[s]), 14 % une action visant I'accés a un loge-
ment, au relogement ou a I'amélioration de |'habi-
tat et 14 % une action visant a faciliter le lien social
(développement de I'autonomie sociale, activités
collectives, etc.).

Un délai moyen de 94 jours entre I'entrée
dans le RSA et la premiére orientation,
puis de 58 jours jusqu'a la signature

du premier CER

Les actions a mettre en ceuvre dans le cadre de I'in-
sertion des bénéficiaires du RSA, et donc inscrites
dans les CER, sont personnalisées suivant le profil
et les besoins de chaque bénéficiaire, tant sur le
contenu que sur le nombre. Elles peuvent notam-
ment répondre a des objectifs d'insertion a visée

49 % des personnes dont le foyer est entré dans
le RSA en 2017 et qui sont soumises aux droits
et devoirs fin 2017 sont primo-orientées a cette
méme date, c'est-a-dire qu'elles n'ont connu qu'une
seule orientation depuis cette entrée. En moyenne,
94 jours se sont écoulés entre leur date d'entrée

6. Les informations relatives aux PPAE des bénéficiaires du RSA orientés vers Pole emploi sont encore a ce jour généralement peu
robustes (voire indisponibles) dans les données des conseils départementaux et territoriaux. Aussi, I'enquéte OARSA permet de

restituer uniquement des informations concernant les CER.
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dans le RSA et celle de leur premiére orientation.
Ce délai a tendance a étre plus élevé dans les col-
lectivités ou la part de personnes primo-orientées,
parmi celles soumises aux droits et devoirs orien-
tées et dont le foyer est entré dans le RSA en 2017,
estfaible”.

33 % des personnes dont le foyer est entré dans le
RSA en 2017, soumises aux droits et devoirs et pri-
mo-orientées vers un organisme autre que Péle
emploi fin 2017, disposent d'un primo-CER a cette
méme date, c'est-a-dire qu'elles n'ont eu qu'une
seule orientation (vers un organisme autre que Péle
emploi) et qu'un seul CER au cours de la période.
Pour ces personnes, 58 jours s'écoulent en moyenne

entre la date de premiére orientation et celle de
signature du premier CER.

Les réorientations d'un organisme
hors SPE vers un organisme du SPE
sont plus fréquentes que I'inverse

Les bénéficiaires du RSA peuvent étre réorientés
lorsque l'orientation initialement mise en ceuvre s'est
révélée inadéquate ou l'est devenue (évolution de
la situation personnelle ou familiale, par exemple).
Ces réorientations sont, dans certains cas, encadrées
par la législation, que ce soit en matiére de délai ou
de procédure a suivre. 6 % des personnes soumises
aux droits et devoirs et orientées fin 2017 ont connu,

Actions inscrites dans les contrats d'engagements réciproques (CER), fin 2017

Part des CER ayant au moins une action visant a...

L'accés aux soins

La famille et la parentalité
(soutien familial, garde d'enfant, etc.)

S'inscrire dans un parcours de recherche d'emploi

Faciliter le lien social (développement de
I'autonomie sociale, activités collectives, etc.)
L'accés a un logement, au relogement

ou a l'amélioration de I'habitat

Trouver des activités, stages ou formations destinés
a acquérir des compétences professionnelles

Trouver un emploi non aidé

Aider a la réalisation d'un projet de création,

de reprise ou de poursuite d'une activité non salariée
L'accés aux droits ou I'aide

dans les démarches administratives

L'autonomie financiére

(constitution d'un dossier de surendettement, etc.)

La mobilité (permis de conduire,

acquisition / location de véhicule, frais de transport, etc.)
La lutte contre I'illettrisme

ou l'acquisition des savoirs de base

Trouver un emploi aidé

S'inscrire dans une mesure d'insertion
par |"activité économique (IAE)

10 15 20 25 30 35 40

Note > Le cas des CER pouvant contenir plusieurs actions appartenant a différentes catégories étant fréquent, la somme des

pourcentages est supérieure a 100 %.

Lecture > Fin 2017, 36 % des CER contiennent au moins une action visant l'acces aux soins.
Champ > France métropolitaine, DROM, Saint-Pierre-et-Miquelon, Saint-Barthélemy et Saint-Martin.
Source > DREES, vague 2017 de "enquéte sur l'orientation et l'accompagnement des bénéficiaires du RSA (OARSA).

7. Le coefficient de corrélation vaut -0,62.
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durant I'année écoulée, une réorientation d'un orga-  vers un organisme du SPE sont majoritaires en 2017 :
nisme du SPE vers un organisme hors SPE, ou vice elles représentent 59 % de I'ensemble des réorienta-
versa®. Les réorientations d'un organisme hors SPE  tions entre organismes du SPE et hors SPE. m

Pour en savoir plus

> Données complémentaires sur le site data.drees, rubrique Aide et action sociales, sous-rubrique Orienta-
tion etaccompagnement des bénéficiaires du RSA.

> D'Isanto, A. (2017, juillet). 80/% des bénéficiaires du RSA soumis aux droits et devoirs sont orientés vers
un parcours d'insertion. DREES, Etudes et Résultats, 1019.

> D'Isanto, A. (2019, juillet). La moitié des bénéficiaires dont le foyer a moins de six mois d'ancienneté
dans le RSA sont orientés. DREES, Les Dossiers de la DREES, 39.

8. Dans I'enquéte OARSA, une réorientation est définie comme un changement d'organisme référent unique.
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Les dépenses départementales

d’insertion

Les dépenses brutes d'allocation et d'insertion liées au revenu de solidarité

active (RSA) et au revenu de solidarité (RSO) s'élévent a 11,8 milliards en 2017.

Elles baissent de 0,7 % en euros constants par rapport a 2016, aprés une
progression annuelle moyenne de 4,1 % entre 2009 et 2016. Les dépenses
d‘allocation représentent 91 % de ces dépenses. Leur répartition est tres
hétérogéne sur le territoire francais, en raison des fortes disparités géographiques

du nombre d’allocataires.

Avant compensation par I'Etat, I'ensemble des
dépenses brutes d'allocation et d'insertion liées
au revenu de solidarité active (RSA) et au revenu
de solidarité (RSO) constituent 30 % des dépenses
sociales brutes des départements?.

En 2017, une baisse en euros constants
des dépenses d'insertion

En 2017, les dépenses brutes d'allocation et d'insertion
liges au RSA et au RSO s'élevent a 11,8 milliards d'eu-
ros, soit une diminution de 0,7 % en un an, en euros
constants®. Le versement de |'allocation du RSA repré-
sente 91 % de ces dépenses, soit 10,8 milliards d'eu-
ros. Ce montant baisse de 0,4 % en un an (en euros
constants), apres avoir augmenté a un rythme annuel
moyen de 6,3 % entre 2009 et 2016“ (tableau 1). Cette
évolution récente s'explique par la baisse de 2,5 %
du nombre d'allocataires® entre 2016 et 2017 (voir
fiche 31). Elle est toutefois atténuée par les deux reva-
lorisations du montant de I'allocation intervenues en
2017 (+0,3 % en avril et +1,6 % en septembre).

Une nouvelle diminution de la part
des dépenses d'insertion dans I'ensemble

Alinverse, depuis 2009, les dépenses d'insertion, hors
allocations du RSA, qu'elles soient liées ou non aux

contrats d'insertion, ontdiminué de 4,6 % en moyenne
paran. Leur part dans les dépenses totales de RSA et
RSO a également continué de baisser pour atteindre
8,5%en 2017.

Ces dépenses comprennent le financement partiel
des contrats aidés et les subventions et participations
a des structures d'insertion par I'activité économique
(IAE) pour les bénéficiaires du RSA, des dépenses de
personnel du département, et des participations et
subventions dans le cadre, notamment, de la mission
des départements d'accompagnement social et socio-
professionnel des personnes éloignées de I'emploi.
Ces dépenses d'insertion, hors allocations, s'élévent
a 1,0 milliard d'euros en 2017. Parmi elles, 220 mil-
lions d'euros sont alloués au financement des contrats
uniques d'insertion (CUI) des bénéficiaires du RSA,
765 millions a I'accompagnement des bénéficiaires du
RSA et, enfin, 24 millions a d'autres dépenses d'inser-
tion (encore liées aux anciens dispositifs RMI, CI-RMA
ou contrats d'avenir, par exemple).

Des disparités départementales marquées

La répartition sur le territoire des dépenses totales
liées au RSA et au RSO, rapportées a la population
de chaque département, est hétérogene (carte 7). En
2017, les dépenses brutes d'insertion et d'allocation

1. Le reliquat de dépenses associées au revenu minimum d'insertion (RMI) subsiste parmi ces dépenses.

2. Lesautres dépenses brutes d'aide sociale se répartissent en quatre postes principaux : I'aide sociale aux personnes handicapées (21 %),
I'aide sociale a I'enfance (20 %), I'aide sociale aux personnes agées (20 %) et les dépenses de personnel, a I'exception de celles liées aux
assistants familiaux ainsi qu‘au RMI etau RSA quand elles sont identifiées, des services communs et d'autres interventions sociales (9 %).
3. Sauf mention contraire, les évolutions de dépenses sont systématiquement indiquées en euros constants. Elles sont donc déflatées
de l'indice général des prix a la consommation de I'ensemble des ménages de la France entiére. En 2017, cetindice a augmenté de 1,0 %
en moyenne annuelle.

4.Y compris les dépenses de RMI pour les années ot cette prestation existait.

5.Le nombre moyen d'allocataires est calculé ici comme la moyenne des nombres d'allocataires au 31 décembre de I'année et au
31 décembre de I'année précédente.
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Les dépenses départementales d'insertion @

Dépenses totales d'allocation et d'insertion liées au RSA et au RSO

de 2009 a 2017
Dépenses en millions d'euros courants, évolution en euros constants
) Evolution
Evolution | annuelle
2016-2017 | moyenne
(en %) 2009-2017
(en %)
Total des dépenses brutes | 7883 | 8932 | 10029 | 10871 | 11468 | 11777 | 11818 -0,7 41
Dépenses d'allocation
du RSA et du RMI 6523 | 7830 | 8924| 9723| 10414 | 10741 | 10809 -0,4 5.4
Dépenses d'insertion, dont : 1360 | 1102 1105 1149| 1053 | 1036 | 1009 -3,6 -4,6

Dépenses de contrats
uniques d'insertion (CUI)

Dépenses d'insertion
du RSA, hors CUI

Autres dépenses
d'insertion

(y compris RSO etanciens
dispositifs liés au RMI)

260 234 249 227 224 220 2,7

261 733 836 832 805 790 765 -41 13,2

1099 109 35 68 21 22 24 55 -38,7

Part des dépenses
d'insertion dans le total 17 12 1 1" 9 9 9 29 -8,4
des dépenses (en %)

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Aide sociale.

Les dépenses annuelles brutes d'insertion et d'allocation liées au RSA et au RSO
par habitant en 2017

Guadeloupe

En euros par habitant

[J de 60 a moins de 120 euros (18 départements)
[ de 120 a moins de 180 euros (52 départements)
I de 180 a moins de 240 euros (18 départements)
M de 240 3 moins de 300 euros (9 départements)
I de 530 euros a 750 euros (4 départements)

La Réunion

Lecture > Au niveau national, la dépense annuelle brute d'insertion et d'allocation liée au RSA et au RSO est de 180 euros
par habitant en 2017. La médiane de cet indicateur est de 150 euros par an et par habitant.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Aide sociale ; Insee, estimations de population au 1¢ janvier 2018 ; 1SD n°FI01.
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@ Les dépenses départementales d'insertion

du RSA et du RSO par habitantvarienten effetde 1a 5
selon les départements de France métropolitaine. Les
taux observés dans les DROM sont les quatre plus éle-
vés, dépassant 500 euros par an et par habitant.

La moitié des départements dépensent entre 120 et
moins de 180 euros par habitant, restant ainsi relati-
vement proche (entre 80 % et 120 %) de la dépense
médiane® annuelle, qui se situe a 150 euros par habi-
tant. En revanche, les dépenses sont trés variables
dans I'autre moitié des collectivités. Prés d'une sur
cing a une dépense par habitant inférieure a 120 euros
et, a l'opposé, autant ont une dépense variant entre
180 et 240 euros. Enfin, 9 départements ont une
dépense comprise entre 240 et 300 euros, soit entre
160 % et 200 % de la dépense médiane.

Ces disparités sont essentiellement le reflet des
écarts de nombre d'allocataires entre les dépar-
tements. En effet, le taux d'allocataires du RSA
au sein de la population des 15 a 64 ans varie de

1,5%a 17,1 %, au 31 décembre 2017 (voir fiche 31)
et le coefficient de corrélation entre ce taux et la
dépense du RSA et du RSO par habitant s'éléve
30,99. A l'inverse, les disparités des dépenses
rapportées au nombre moyen d'allocataires sont
moindres dans ce secteur de |'aide sociale, en rai-
son de l'existence de baremes nationaux fixant a
la fois les montants et les conditions d'attribution.
Ainsi, le rapport interdécile” n'est que de 1,1 pour
les dépenses rapportées au nombre moyen d'allo-
cataires, contre 2,8 pour les dépenses moyennes
par habitant et 2,6 pour la proportion d'allocataires
dans la population (tableau 2).

Au contraire, les disparités départementales de
dépenses d'insertion par allocataire, comme
celles de la part des dépenses d'insertion dans
les dépenses totales liées au RSA et au RSO, sont
élevées. Elles se traduisent, respectivement, par un
rapport interdécile de 2,9 et 2,6.m

Disparités départementales de la proportion d‘allocataires du RSA et du RSO
et des dépenses moyennes par allocataire, en 2017

Proportion Dépenses brutes Dﬁ?ﬁ?::s Dépenses th'ii%gfr[iieon:/es
d'allocataires parmi d'allocation d'allocation brutes s
la population agée etd'insertion T .| d'insertion par cepense
de 15a 64 ans parallocataire S e allocataire e b
G par habitant etd'insertion
(en %) (en euros) {en euros) (en euros) (en%)
1edécile 2,5 6017 92 335 54
1e quartile 31 6152 121 438 71
Médiane 38 6298 149 599 9,6
3equartile 4,8 6473 186 749 1,7
9¢ décile 6,3 6712 260 962 14,2
Rapport 26 11 2,8 29 26
interdécile
Max/Min 11,8 1.3 121 20,0 14,9

Lecture > La médiane, les 1¢ et 3¢ quartiles, les 1¢" et 9¢ déciles sont des valeurs qui partagent en deux les observations d'une
variable rangée en ordre croissant. La médiane est la valeur qui sépare I'ensemble des départements répondants en deux
groupes de méme importance. Le 1% quartile (respectivement le 3¢ quartile) est la valeur en dega de laquelle se situent

25 % des départements (respectivement 75 % des départements). Par exemple, la dépense annuelle moyenne dallocation

et d'insertion liée au RSA et au RSO est inférieure & 6 152 euros par allocataire dans 25 % des départements.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Sources > DREES, enquéte Aide sociale ; CNAF ; MSA.

6. Lamédiane est la valeur qui partage en deux parts égales les observations rangées en ordre croissant.
7.Le 1e décile est la valeur en deca de laquelle se situent 10 % des départements. Le 9¢ décile est la valeur en deca de laquelle
se situent 90 % des départements. Le rapport interdécile est le rapport entre la valeur du 9¢ décile a celle du 1¢ décile.

L'aide et I'action sociales en France > édition 2019 > DREES




Le fonds d’aide aux jeunes

Le principal mode d'attribution du fonds d‘aide aux jeunes (FAJ) consiste

en des aides financiéres individuelles mobilisables plusieurs fois. En 2015,

91000 personnes ont bénéficié d’au moins une aide de ce type. La moitié des
137000 aides individuelles allouées servent a couvrir un besoin alimentaire.

36 millions d'euros ont été dépensés dans le cadre du FAJ en 2015 et le montant
moyen des aides individuelles atteint 193 euros.

Le fonds d'aide aux jeunes (FAJ) est une aide de der-
nier recours octroyée par les conseils départementaux
auxjeunes de 18 a 25 ans en situation de grande diffi-
culté sociale ou professionnelle (voir fiche 30).

Des montants variables selon I'aide
etselon le département

Sur les 41 millions d'euros du budget global du FAJ
en 2015, 36 millions ont été consommés : 70 % sont
consacrés au financement d'aides individuelles, 15 %
a des actions collectives organisées par le départe-
ment et 11 % au financement d'organismes travail-
lant pour I'insertion des jeunes, le reste correspon-
dant aux frais de gestion.

En 2015, le FAJ a versé 137000 aides individuelles
491000 jeunes - un bénéficiaire pouvant recevoir

plusieurs aides. Ces aides individuelles couvrent
principalement des besoins alimentaires (51 % des
aides attribuées), de transport (21 %) et de forma-
tion (10 %). Le montant moyen de ces aides differe
d'un département a l'autre, notamment selon la
place qu'occupe le FAJ par rapport a d'autres dis-
positifs sociaux. Il varie de 46 a 478 euros et s'éléve
en moyenne a 193 euros en 2015. Il dépend aussi
de la finalité de I'aide attribuée : de 146 euros en
moyenne pour une aide alimentaire a 328 euros
pour une aide a la formation (graphique 7).

Une particularité importante du FAJ consiste a pou-
voir débloquer en urgence les fonds pour des aides
individuelles, sans examen préalable par les com-
missions d'attribution. Ces aides d'urgence repré-
sentent 19 % du montant des aides individuelles.

Montant moyen des aides financiéres individuelles attribuées en 2015,

selon leur finalité

350 En euros

328
300

250

Formation Logement Transport

263 239
219
o = 173 164
150 146
100
50
0 T T T T T T T

Attente d'un
paiement

Recherche Santé Alimentaire Autres

d'emploi

Note > La catégorie «Autres » désigne notamment les aides a 'achat de vétements ou l'acces a des activités culturelles,

sportives et de loisirs, en tant que facteur de socialisation.

Lecture > Le montant moyen des aides financiéres individuelles a finalité alimentaire est de 146 euros en 2015.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Fonds daide aux jeunes en 2015.
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Le fonds d'aide aux jeunes

Des bénéficiaires peu diplomés
et en situation précaire

Parmi les aides individuelles attribuées, 39 %
concernent des jeunes sans diplome et seule-
ment 28 % des titulaires d'un baccalauréat ou
d'un diplome plus élevé (tableau 7). En 2015, 67 %
des aides individuelles sont allouées a des jeunes

n'étant ni scolarisés ni en emploi, alors que, dans
I'ensemble de la population, 11 % des 15-24 ans
sont dans cette situation en 2014. Quant au loge-
ment, 39 % des bénéficiaires sont dans une situa-
tion plus ou moins incertaine : 23 % sont héber-
gés par un tiers, 11 % vivent a I'hotel, en foyer ou
en centre d'hébergement et 6 % sont sans abri.

Répartition des 137 000 aides individuelles du FAJ attribuées en 2015,
en fonction des caractéristiques des bénéficiaires

En %
Sexe
Femmes 48
Hommes 52
Age
16a17 ans 1
18a20ans 36
21a23ans 44
24325ans 18
26 ansou plus 1
Ressource principale
Salaire N
Aide financiére parentale 4
Autre (allocation, RSA, AAH, bourses...) 19
Sans ressources 66
Diplome
Sans diplome, arrét en classe de 2 ou en 17 39
CAP ou BEP 33
Baccalauréat 25
Etudes supérieures 3
Situation professionnelle
Ni scolarisé ni en emploi 67
En formation (stage, école, alternance, apprentissage) 19
En emploi (sous contrat aidé ou de droit commun) 1
Autres (auto-entrepreneurs, saisonniers...) 3
Logement
Logementautonome 30
Logement chez les parents 31
Hébergement chez un tiers 23
Foyers, sans abri, centres d’hébergement 17

Note > Pour certaines informations, les statistiques ne sont pas calculées sur l'ensemble des 137 000 aides allouées : les départements
n'ont pas nécessairement toutes les informations pour la totalité des bénéficiaires. La part de la modalité «inconnu » s'éléve
respectivement a 11 %, 10 %, 8 % et 8 % pour les ressources, le dipléme, la situation professionnelle et le logement.

Lecture > 67 % des aides individuelles du FAJ en 2015 ont été attribuées a des jeunes n'étant ni scolarisés ni en emploi.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.
Source > DREES, enquéte Fonds d'aide aux jeunes en 2015.
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Enfin, deux tiers des jeunes déclarent n'avoir
aucune ressource financiére.

Un dispositif inégalement mobilisé
sur le territoire

La part des bénéficiaires d'aides individuelles du FAJ
dans la population varie fortement d'un département
al'autre. En 2015, l'aide individuelle a été allouée a
0,2 % des 16-25 ans dans les Yvelines et en Corréze,
contre 4,6 % dans la Nievre, la moyenne nationale

Le fonds d'aide aux jeunes

étant de 1,2 %. Si des foyers de plus forte utilisation se
dégagent dans certaines régions (carte 1), les dépar-
tements présentant les parts de bénéficiaires les plus
élevées ont les populations agées de 16 a 25 ans les
moins importantes. C'est le cas de la Niévre, du Tarn-
et-Garonne ou de la Lozére. A I'inverse, les départe-
ments qui comptent le plus de jeunes sont générale-
ment ceux dont les proportions de bénéficiaires sont
les plus faibles. C'est le cas, notamment, de la plupart
des départements dlle-de-France.m

Part des bénéficiaires d'aides individuelles du FAJ parmi les 16-25 ans, en 2015

Martinique

¥ 4

Guyane

La Réunion

®

Pour 100 jeunes

] de 0,2 a moins de 0,9
[ de 0,9 amoinsde 1,4
B de 1,42 moinsde 1,7
W de 1,7 2 moins de 4,6

Note > Au niveau national, on compte 1,2 bénéficiaire du FAJ pour 100 habitants dgés de 16 a 25 ans.

Champ > France métropolitaine et DROM, hors Mayotte.

Sources > DREES, enquéte Fonds d'aide aux jeunes en 2015 Insee, estimations provisoires de population au 1¢ janvier 2015

(résultats arrétés fin 2015).

Pour en savoir plus

> Kuhn, L. (2017, février). Le fonds d'aide aux jeunes en 2015. DREES, Ftudes et Résultats, 996.

> Julienne, K., Monrose, M. (2004, juillet-septembre). Le réle des fonds d'aides aux jeunes
dans l'insertion sociale et professionnelle des jeunes en difficulté. La Documentation francaise,

Revue frangaise des affaires sociales, 3.

> Loncle, P., Muniglia, V., Rivard, T. et Rothé, C. (2008, janvier-mars). Fonds d'aide aux jeunes
etinégalités territoriales : aide a minima ou politiques départementales de jeunesse ? La Documentation

francaise, Revue francaise des affaires sociales, 1.
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Annexe 1

Sources de données

Plusieurs sources de données ont été mobilisées
pour réaliser cet ouvrage.

L'enquéte Aide sociale aupres des conseils
départementaux

Chaque année, la DREES recueille aupres des
conseils départementaux des données sur les
bénéficiaires des aides sociales, les dépenses et les
personnels de I'action sociale et médico-sociale.
Plusieurs volets de cette enquéte sont utilisés dans
cetouvrage.

Les bénéficiaires de I'aide sociale aux
personnes agées, aux personnes handicapées
et de l'aide sociale a I'enfance

Les départements transmettent des données agré-
gées sur les bénéficiaires des différentes aides
sociales qu'ils mettent en ceuvre, comme |'allocation
personnalisée d'autonomie (APA), la prestation de
compensation du handicap (PCH), l'aide sociale a
I'nébergement (ASH), les actions éducatives, pla-
cements a I'ASE... : nombre de mesures et caracté-
ristiques des bénéficiaires (sexe, dge et niveau de
ressources le cas échéant, lieu d'hébergement...).
La DREES publie des estimations nationales provi-
soires sur les bénéficiaires de 'aide sociale a I'automne
de I'année n+1 (sur la situation des bénéficiaires au
31 décembre de I'année n). Les données détaillées par
département sont diffusées au premier trimestre n+2
sur le site www.data.drees.sante.gouv.r.

Les dépenses d'aide sociale

L'enquéte se fonde surla nomenclature comptable
M52, utilisée par les départements, tout en deman-
dant des précisions sur certains domaines (préven-
tion spécialisée, aide sociale a I'nébergement, etc.).
Elle collecte des informations issues des comptes
administratifs des départements, sur chacun des
champs de I'aide sociale et pour chaque prestation.
Les données collectées sont confrontées depuis 1998
aux comptes administratifs transmis a la Direction
générale des finances publiques (DGFiP) et a la

Direction générale des collectivités locales (DGCL).
D'autres confrontations sont également menées avec
les données de la Caisse nationale de solidarité pour
I'autonomie (CNSA) et avec celles de la DGFiP pour ce
qui concerne principalement I'APA, la PCH, I'alloca-
tion compensatrice pour tierce personne (ACTP) et le
revenu de solidarité active (RSA), que ce soit sur les
dépenses engagées par les départements comme
pour les recouvrements d'indus ou encore les com-
pensations octroyées pour le financement de ces
prestations. Enfin, les données sont également rap-
prochées de I'enquéte de I'Observatoire de |'action
sociale décentralisée (ODAS) sur les dépenses des
départements. Cette derniére enquéte repose sur
un échantillon d'une quarantaine de départements
volontaires afin de disposer d'une estimation natio-
nale avancée des dépenses d'aide sociale.
Lapport de I'enquéte Aide sociale, par rapport a une uti-
lisation unique des comptes, tient a ce qu'elle permet
de dépasser la disparité du travail comptable réalisé
par les conseils départementaux. A titre d'exemple, les
dépenses d'ACTP pour les personnes agées de 60 ans
ou plus peuvent étre imputées dans les comptes de
certains départements aux dépenses d'aide sociale
aux personnes agées et non aux personnes handica-
pées; les dépenses d'aides ménagéres aux personnes
agées ne sont pas toujours imputées au méme endroit
du plan comptable;; les dépenses liées aux salaires des
assistants familiaux non plus. Le travail de retraitement
des comptes demandé aux départements dans le cadre
de I'enquéte etles contrdles réalisés par la DREES, dans
un second temps, assurent une meilleure comparai-
son interdépartementale que I'utilisation de données
comptables uniquement, par ailleurs non élaborées a
cette fin. Le volet consacré aux dépenses de I'enquéte
Aide sociale de la DREES est donc indispensable dans
le dispositif statistique publicsur les politiques sociales
des départements. Il constitue la seule source mettant
a disposition les données de I'ensemble des dépenses
sociales, ventilées avec ce niveau de détail, compa-
rables entre départements, et avec des séries chrono-
logiques anciennes.
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La DREES publie des estimations nationales provi-
soires sur les dépenses d'aide sociale en janvier de
I'année n+2 (sur les dépenses de I'année n). Les don-
nées détaillées par département sont diffusées au
deuxieme trimestre n+2 sur le site www.data.drees.
sante.gouv.fr.

Le personnel de I'action sociale

et médico-sociale départementale

Ce volet de I'enquéte porte sur le personnel de I'ac-
tion sociale et médico-sociale des services départe-
mentaux, en activité et rémunéré au 31 décembre de
I'année, y compris le personnel mis a disposition. Sont
exclus les agents en congé longue durée ou longue
maladie, ceux ayant quitté le service au 31 décembre
de I'année enquétée ainsi que les personnels en
contrats aidés. Sont également exclus les personnels
exercant dans les établissements (d'accueil ou d'hé-
bergement) ou les SAD (services a domicile), ainsi que
ceux travaillant dans les maisons départementales
des personnes handicapées (MDPH). La répartition
des équivalents temps plein (ETP) par catégorie de
personnel (personnel médical, social et éducatif) et
par secteur d'activité (protection maternelle et infan-
tile [PMI], aide sociale a I'enfance [ASE], insertion...)
est également demandée. Les résultats sont publiés
au quatriéme trimestre de I'année n+1 (sur la situation
au 31 décembre de I'année n).

L'enquéte sur le fonds d'aide aux jeunes
(FAJ)

La DREES interroge les conseils départementaux sur
le fonds d'aide aux jeunes (FAJ). Cette collecte avait
lieu tous les deux ans jusqu'en 2015 et se fait moins
régulierement depuis. Il s'agit a aussi de données
agrégées. Les départements communiquent I'infor-
mation sur l'utilisation du fonds, par domaine d'ac-
tion collective ou individuelle, ainsi que sur les carac-
téristiques des bénéficiaires (sexe, age, ressources,
niveau de formation, situation vis-a-vis de I'emploi,
conditions de logement).

L'enquéte sur l'orientation
et 'accompagnement des bénéficiaires
duRSA

Dans le cadre du suivi et de I'évaluation du RSA,
la DREES pilote une enquéte annuelle aupres des
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conseils départementaux et territoriaux sur l'orien-
tation et I'accompagnement des bénéficiaires du
RSA (OARSA). L'enquéte, qui fait partie du systeme
de suivi statistique prévu par la loi du 1" décembre
2008 généralisant le RSA et réformant les politiques
d'insertion, est centrée sur les bénéficiaires soumis
aux droits et devoirs, et récolte uniquement des don-
nées agrégées.

Pour la vague 2017 portant sur les données fin
2017, 105 conseils départementaux ou territoriaux
ont été interrogés, de maniére a couvrir exhaus-
tivement les territoires au sein desquels le RSA
existe : tous les conseils départementaux de métro-
pole et d'outre-mer, le conseil de la métropole de
Lyon et les conseils territoriaux de Saint-Pierre-et-
Miquelon, de Saint-Barthélemy et de Saint-Martin.
104 collectivités ont répondu a I'enquéte ; 87 pré-
sententau moins un indicateur exploitable a I'issue
des traitements postcollecte de I'enquéte. Chaque
indicateur présenté dans cette fiche est calculé uni-
quement a partir des collectivités ayant fourni des
réponses exploitables a tous les items du question-
naire entrant dans le calcul de cet indicateur, sans
aucune imputation. Les analyses de cette fiche,
qui portent sur la France, sont donc effectuées
en faisant I'hypothése selon laquelle les données
des collectivités répondantes représentent celles
de I'ensemble des collectivités de France. Cette
hypothese est d'autant plus vraisemblable que le
nombre de collectivités présentant au moins un
indicateur exploitable estimportant et que ces der-
niéres regroupent 86 % des bénéficiaires; elle I'est
toutefois davantage pour certains indicateurs que
pour d'autres.

Le questionnaire de I'enquéte a été fortement révisé
pour lavague 2017. Cette refonte permet de conti-
nuer a produire la majorité des indicateurs déja
publiés pour les vagues précédentes, tout en ren-
dant désormais possible I'étude de nouveaux indi-
cateurs : le délai entre la date d'entrée dans le RSA
et celle de la premiere orientation, le délai entre la
date de la premiére orientation (vers un organisme
autre que Pdle emploi) et celle de la signature du
premier contrat d'engagements réciproques (CER), le
taux de contractualisation en CER pour chaque type
d'organisme référent unique, la durée et les actions
inscrites dans les CER.
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Les remontées individuelles APA-ASH

En 2012-2013, la DREES a recueilli, aupreés de
66 conseils départementaux, des données admi-
nistratives individuelles portant sur la situation des
bénéficiaires de I'allocation personnalisée d'auto-
nomie (APA) ou de I'aide sociale a I'hébergement
(ASH). Les informations collectées concernaient tous
les bénéficiaires ayant eu des droits ouverts entre le
1erjanvier 2011 et le 31 décembre 2011. Ces don-
nées anonymisées rassemblent des informations
sur plus de 850000 personnes dgées bénéficiaires
de I'APA vivant @ domicile ou en établissement. Elles
permettent de connaitre leur profil, la part prise en
charge par l'allocation, leurs parcours (évolution du
niveau de dépendance ou changement de lieu de
vie) a partir du moment ou elles percoivent I'APA. Le
recueil relatif a I'aide sociale a I'nébergement (ASH)
couvre, quant a lui, 110000 personnes dgées.

En application de la loi d'adaptation de la société au
vieillissement (loi ASV) du 28 décembre 2015, une
opération de méme type a été conduite en 2018
aupres de I'ensemble des conseils départementaux.
Les données recueillies concernaient les personnes
ayant eu un droit ouvert a I'APA ou I'ASH au moins
un jourau cours de I'année 2017, ou ayant fait I'objet
d'une évaluation pour l'obtenir.

L'opération a vocation a étre répétée tous les quatre
ans, afin de permettre le suivi des trajectoires des
demandeurs et bénéficiaires de I'APA et de I'ASH,
au sein d'un échantillon longitudinal de personnes
de 60 ans ou plus qui sera mis en place par la
DREES dans les prochaines années : le panel ENEAS
(Echantillon national d'études sur I'autonomie et
I'hébergement des seniors).

Les remontées individuelles PCH

Les « remontées individuelles PCH » sont une base
de données statistiques, réalisée par la DREES a
partir de I'extraction de données concernant la
prestation de compensation du handicap (PCH),
dans les bases administratives de 25 conseils
départementaux représentatifs de la France
entiere. Ont ainsi été collectées des informations
sur I'ensemble des bénéficiaires (a domicile ou en
établissement) ayant des droits ouverts a la presta-
tion au 31 décembre des années 2012 & 2016, que
ce droit ait donné lieu ou non a un paiement. Outre

les caractéristiques des bénéficiaires, ces extrac-
tions fournissent des éléments sur les contenus des
plans de compensation et les paiements correspon-
dants lorsqu'ils ont lieu. Ces données constituent
la premiére base statistique permettant d'étudier
les parcours des bénéficiaires dans la prestation :
entrées, sorties, durées, etc.

Les indicateurs sociaux départementaux
(1sD)

Les ISD désignent un ensemble d'environ 70 indi-
cateurs, répartis en éléments de contexte (struc-
ture de la population par dge, taux de mortalité,
etc.) dans les quatre domaines de l'aide sociale
des départements : dépendance liée a I'dge, prise
en charge du handicap, enfance en danger et
insertion. A ce jour, une cinquantaine de ces indi-
cateurs sont disponibles, mis a jour a intervalles
réguliers et diffusés sur les sites internet de I'lnsee
www.insee.fr (rubrique Statistiques/Action sociale
départementale) et de la DREES https://drees.
solidarites-sante.gouv.frietudes-et-statistiques/
open-data/aide-et-action-sociale/ (rubrique Open
Data/Aide et Action sociale/Données locales).

Ces indicateurs sont le fruit d'un exercice long,
nécessaire lorsqu'on souhaite construire des indi-
cateurs robustes, c'est-a-dire qui font sens et dont
la définition est partagée par tous. Début 2008,
un colloque organisé conjointement par I'Assem-
blée des départements de France (ADF), le Conseil
national de I'information statistique (CNIS) et le
conseil départemental de Loire-Atlantique avait
mis en évidence le besoin de disposer d'outils
d'observation fiables, homogenes dans le temps et
entre les départements, sur les politiques sociales
des départements. Ce colloque a donné lieu a la
mise en place d'un groupe de travail du CNIS, qui
associait producteurs nationaux (DREES, Insee,
caisses...) et locaux (conseils départementaux) et
qui a permis de définir les indicateurs constituant
les ISD. Ces premiers travaux ont été prolongés
par un groupe d'expérimentation. Des indicateurs
financiers - toujours relatifs a 'aide sociale - ont
été insérés dans ceux déja retenus. En parallele,
d'autres indicateurs, jugés finalement non perti-
nents ou dont le calcul nécessitait des procédures
trop complexes, ont été retirés de la liste.
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Les comptes de la protection sociale

Les comptes de la protection sociale (CPS), élaborés
chaque année par la DREES, visent a décrire les pres-
tations de protection sociale versées et les opérations
qui contribuent a leur financement. Le champ des CPS
comprend I'ensemble des régimes ou organismes qui
ont pour mission d‘assurer la protection sociale dans
un cadre de solidarité sociale. Pour ces régimes et
organismes, en effet, la couverture du risque ne se tra-
duit pas, pour le bénéficiaire, par le versement d'une
contrepartie équivalente au risque qu'il présente (age,
morbidité antérieure, antécédents familiaux...). Dans
cette perspective, les CPS agrégent les interventions
des régimes et organismes publics et certaines inter-
ventions de la sphére privée. Comptes satellites des
comptes nationaux, les CPS permettent d'analyser la
contribution de la protection sociale aux grands agré-
gats de finances publiques (déficit public, préleve-
ments obligatoires...) et de mesurer son importance
dans la richesse nationale.

Les comptes de la protection sociale sont disponibles
depuis 1959, mais a un niveau de nomenclature rela-
tivementagrégé avant 1981.

L'élaboration des comptes de la protection sociale
et des comptes nationaux reposent sur des sources
de données communes. La plupart des données
proviennent de la DGFiP et de I'Institut national de la
statistique et des études économiques (Insee).

L'enquéte sur I'action sociale des
communes et des intercommunalités
(ASCO)

En2015-2016, la DREES a mené une enquéte quanti-
tative sur l'action sociale des communes et intercom-
munalités (ASCO). L'enquéte ASCO a été effectuée
aupreés d'un échantillon de 11000 communes et
intercommunalités de France métropolitaine et des
départements et régions d'outre-mer, hors Mayotte,
sur leur situation en 2014. Les 5087 communes et
765 intercommunalités répondantes sont repré-
sentatives de l'ensemble du territoire, au regard
de leur répartition par département, selon le type
d'établissements publics de coopération intercom-
munale (EPCI) ainsi que selon leur taille et celle des
communes.

Les principaux themes abordés sont les types de
prestations mis en place dans les communes, les
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établissements qu'elles gérent (établissements pour
personnes agées, personnes handicapées, jeunes
enfants, etc.), les domaines d'action et les publics
visés par les prestations sociales communales, les
modalités d'attribution des aides ainsi que la réparti-
tion de ces actions entre les services des communes
et leur centre communal d'action sociale (CCAS),
mais aussi le transfert de ces compétences aux EPCI
eta un éventuel centre intercommunal d'action
sociale (CIAS). Sont également évoqués les rapports
des communes aux départements et a leurs autres
partenaires (notamment les caisses de Sécurité
sociale). De I'information sur la situation financiére
etsurle personnel des communes dans le champ de
I'action sociale a également été collectée.

L'enquéte aupres des établissements
etservices de la protection de I'enfance
(ES-PE)

L'enquéte ES « protection de I'enfance » est réalisée
tous les quatre ou cing ans par la DREES, en lien avec
les directions régionales du ministere chargé des
Affaires sociales. Elle s'intéresse a l'activité des éta-
blissements et services de I'aide sociale a I'enfance
et de la protection judiciaire de la jeunesse, au per-
sonnel en fonction et au profil des enfants et jeunes
adultes accueillis dans ces structures. Les derniers
résultats disponibles sont ceux de I'édition 2012.
Une nouvelle édition de I'enquéte a eu lieu en 2018
surl'année 2017, dont les premiers résultats seront
mis a disposition au quatrieme trimestre 2019.

L'enquéte aupres des établissements
etservices (ES) pour enfants et adultes
handicapés

L'enquéte ES pour enfants et adultes handicapés
s'intéresse a l'activité des établissements et ser-
vices pour personnes handicapées, au personnel en
fonction, au profil des personnes présentes dans ces
structures au moment de I'enquéte, ainsi qu'a celui
des personnes sorties de ces structures au cours
de I'année précédant I'enquéte. On distingue les
structures pour enfants et adolescents d'une part, et
celles pour adultes d'autre part. Les derniers résul-
tats disponibles sont ceux de I'édition 2014, mais
une nouvelle édition de I'enquéte a eu lieu en 2019
surl'année 2018.
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L'enquéte aupres des établissements
d’hébergement pour personnes agées
(EHPA)

Lenquéte EHPA recueille des informations sur I'activité
des établissements médico-sociaux accueillant les per-
sonnes ageées, ainsi que sur le personnel quiy travaille
etles personnes agées quiy résident. Elle apporte ainsi
de nombreux éléments d'analyse sur les caractéris-
tiques et les moyens de ces établissements (effectifs et
qualifications des personnels, age et niveau de dépen-
dance des résidents, etc.), et comporte des questions
sur le béti (confort, accessibilité, sécurité) ainsi que, pour
certaines vagues, sur les pathologies et la morbidité des
résidents. Depuis 1996, elle est réalisée tous les quatre
ans et comporte un volet sur les résidents. La derniére
enquéte réalisée porte sur l'année 2015.

Le Barométre d'opinion de la DREES

Le Barométre d'opinion de la DREES est une enquéte de
suivi de I'opinion des Frangais sur la santé, les inégali-
tés et la protection sociale (assurance maladie, retraite,
famille, handicap-dépendance, pauvreté-exclusion).
Commandée par la DREES tous les ans depuis 2000
(sauf en 2003), elle est réalisée par I'institut BVA
depuis 2004, apres l'avoir été par I'lfop de 2000
a2002. L'enquéte est effectuée en face a face en
octobre-novembre auprés d'un échantillon d'environ
3000 personnes représentatif de la population habi-
tant en France métropolitaine et agée de 18 ans ou
plus. L'échantillon est construit selon la méthode des
quotas (par sexe, age, profession de la personne de
référence, apres stratification par région et catégorie
d'agglomération).

Le Barometre permet, une année sur deux, d'appro-
fondir une thématique parmi celles citées ci-avant. En
particulier, des questions portant sur le soutien aux
personnes handicapées ou agées dépendantes, intro-
duites en 2015, sont posées les années impaires; pour
certaines questions, les seules données disponibles
sont donc celles de 2015 et de 2017.

L'échantillon national interrégimes
d‘allocataires de compléments de
revenus d'activité et de minima sociaux
(ENIACRAMS)

L'ENIACRAMS est un panel annuel de bénéficiaires
de compléments de revenus d'activité ou de minima

sociaux, d'age actif, qui succede a I'ENIAMS (échan-
tillon national interrégimes d'allocataires de minima
sociaux), dont le champ avait déja été élargi aux
bénéficiaires d'un revenu minimum garanti, aprés
I'instauration du RSA en 2009. Il est réalisé a partir
de données administratives collectées auprés des
organismes gestionnaires de ces minima (caisse
nationale des allocations familiales [CNAF], caisse de
la Mutualité sociale agricole [CMSA] et Pdle emploi)
et du répertoire national d'identification des per-
sonnes physiques (RNIPP) de I'lnsee. Il permet de
suivre I'évolution de la situation des bénéficiaires,
non seulement dans les minima sociaux ou dans les
compléments de revenus d'activité, mais aussi par
rapportau chdmage, indemnisé ou non, et a I'emploi
salarié, grace a I'appariement au panel tous salariés
de I'Insee.

Le modeéle de microsimulation Autonomix

Développé a la DREES, Autonomix est un modéle
de microsimulation statique adossé a des données
individuelles sur les bénéficiaires de I'APA (age,
sexe, situation matrimoniale, ressources, état de
dépendance décrit a partir du groupe iso-ressources
[GIR]), et sur les montants d'APA notifiés a ces béné-
ficiaires. Autonomix compléte ces données en inté-
grant d'autres éléments liés a la dépendance des
personnes agées, comme les réductions d'impot
liges a la dépendance, une modélisation du « besoin
d'aide » dépassant le montant maximal de I'APA pour
les personnes a domicile, ou les caractéristiques des
lieux d’hébergement pour les personnes en établis-
sement. Le tout constitue un ensemble d'observa-
tions individuelles cohérentes et représentatives de
la population des personnes dgées dépendantes en
France métropolitaine, sur lequel il est possible de se
baser afin d'analyser les aides publiques destinées
a ces personnes ou d'évaluer ex ante les effets de
réformes de ces aides.

Les enquétes CARE (Capacités,
Aides et REssources des seniors)

Les enquétes CARE, réalisées par la DREES avecle
soutien de la Caisse nationale de solidarité pour
I'autonomie (CNSA), ont pour objectif de mieux
connaitre les conditions de vie des seniors, leurs rela-
tions avec leur entourage, leurs difficultés a réaliser
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certaines activités de la vie quotidienne et les aides
financieres et humaines qu'ils recoivent pour sur-
monter ces éventuelles difficultés.

Ces enquétes obligatoires concernent les personnes
de 60 ans ou plus, quels que soient leur état de santé
et leur lieu de vie, ainsi que les proches qui leur
apportent un soutien.

Le dispositif comprend plusieurs volets. Le volet
« CARE-Institutions » porte sur les seniors vivant
en établissements pour personnes dgées. Il a été
collecté de septembre a décembre 2016. Environ
3000 seniors répartis dans 700 établissements ont
été interrogés. Le volet « CARE-Ménages » porte sur
les seniors vivant a domicile. Environ 15000 seniors
ont été interrogés de mai a octobre 2015. Cette col-
lecte a été précédée d'une enquéte intitulée « Vie
quotidienne et santé » (VQS, 2014), tandis que I'en-
quéte CARE-Institutions est précédée d'un volet des-
tiné aux établissements, qui permet notamment de
déterminer 'aptitude des seniors a répondre seuls a
I'enquéte.

L'enquéte Handicap-santé - Volet ménages
ordinaires (HSM)

Cette enquéte de I'lnsee et de la DREES avait pour
objectif de mesurer la prévalence des diverses

Pour en savoir plus
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situations de handicap et d'estimer le nombre de
personnes connaissant des problémes de santé ou
en situation de handicap en 2008. L'enquéte HSM
évalue les besoins d'aide et mesure les désavan-
tages sociaux subis par rapport aux autres en fonc-
tion de I'environnement dans lequel évoluent ces
personnes.

L'enquéte annuelle aupres des caisses
de retraite (EACR)

L'EACR porte sur les pensions de retraite et d'invali-
dité versées par les principaux régimes de retraite de
base (quinze régimes en 2017, dont les principaux
régimes spéciaux) et de retraite complémentaire
(cing régimes en 2017) ainsi que par la Caisse natio-
nale d'assurance maladie des travailleurs salariés
(CNAMTS). Par le biais de cette enquéte, la DREES
collecte annuellement, auprés de ces régimes,
des informations agrégées sur les bénéficiaires
d'une pension, vivants au 31 décembre de I'an-
née. S'agissant des pensions d'invalidité, I'enquéte
concerne principalement les montants moyens
verses, les catégories de pension et les effectifs cor-
respondant sur le champ de I'ensemble des béné-
ficiaires et sur celui des nouveaux hénéficiaires au
cours de l'année. m

> Les diverses opérations statistiques de la DREES sont décrites sur le site http://drees.solidarites-sante.gouv.
frietudes-et-statistiques. Pour chaque opération, une page internet décrit les objectifs, rappelle I'historique,
etfournit une bibliographie compléte des résultats publiés (publications et tableaux de données en open
data). Divers documents, dont les questionnaires, y sont également disponibles en téléchargement.
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Annexe 2

Principales lois et décrets définissant I’aide
et Paction sociales en France depuis 1945

1945

1982-1983 (Décentralisation )

e Ordonnance n° 45-174 du 2 février 1945 relative
a I'enfance délinquante. Les mineurs délinquants
peuvent faire I'objet d'une mesure de protection.
Institution du juge pour enfants.

1953

e Décret n® 53-1186 du 29 novembre 1953 portant
réforme des lois d'assistance. Ce décret définit entre
autres les conditions d'acces a l'aide sociale et la
participation des bénéficiaires ou de leurs obligés
alimentaires. Sont concernés par l'aide sociale les
enfants, les familles dont les soutiens indispen-
sables effectuent leur service militaire, les personnes
agées, les infirmes, aveugles et grands infirmes, les
personnes ayant des difficultés économiques. Les
demandes d‘aide sociale sont adressées a la mairie.

1958

e Ordonnance n° 58-1301 du 23 décembre 1958
relative a la protection de I'enfance et de I'adoles-
cence en danger. Elle vise principalement a ren-
forcer la protection civile des mineurs. Le juge des
enfants peut décider de mesures de protection,
regroupées sous le terme d'assistance éducative,
pour « des mineurs de vingt et un ans dont la
santé, la sécurité, la moralité ou I'éducation sont
compromises. »

1970

e Loi n°70-459 du 4 juin 1970 relative a l'autorité
parentale. Définition de I'autorité parentale, privilé-
giant le maintien dans le milieu familial.

1975

e Loi du 30 juin 1975 d'orientation en faveur des
personnes handicapées. Création de I'allocation
compensatrice tierce personne (ACTP) destinée a
compenser financierement les conséquences du
handicap; création de I'allocation d'éducation spé-
ciale (AES) a destination des familles dont les enfants
sont en situation de handicap.

® Loi n° 82-213 du 2 mars 1982 relative aux droits
et libertés des communes, des départements et des
régions.

* Loin®83-8 du 7 janvier 1983 relative a la réparti-
tion de compétences entre les communes, les dépar-
tements, les régions et I'Etat.

* Loin®83-663 du 22 juillet 1983 complétant la loi
n®83-8 du 7 janvier 1983 relative a la répartition
de compétences entre les communes, les départe-
ments, les régions et I'Etat. L'exécutif départemental
esttransféré du préfetau président du conseil dépar-
temental, de méme que I'aide sociale.

1988

* Loi n° 88-1088 du 1 décembre 1988 relative au
revenu minimum d'insertion (RMI). La loi dispose
dans son article premier que « ce revenu minimum
d'insertion constitue I'un des éléments d'un disposi-
tif global de lutte contre la pauvreté tendant a suppri-
mer toute forme d'exclusion|...] ».

1989

e Loi n® 89-487 du 10 juillet 1989 relative a la
prévention des mauvais traitements a I'égard des
mineurs et a la protection de I'enfance. Le travail des
professionnels de I'enfance est redéfini et soutenu.

1997

® Loi n® 97-60 du 24 janvier 1997 tendant, dans |'at-
tente du vote d'une loi instituant une prestation d'au-
tonomie pour les personnes agées dépendantes, a
mieux répondre aux besoins des personnes dgées par
I'institution d'une prestation spécifique dépendance
(PSD). La PSD a pour but de remplacer 'ACTP pour les
personnes agées de 60 ans ou plus. Elle peut étre ver-
sée aux personnes évaluées en GIR 1a 3. Cette aide
sociale reste récupérable sur succession.

2001

* Loin®2001-647 du 20 juillet 2001 relative a la prise
en charge de la perte d'autonomie des personnes
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agées et a l'allocation personnalisée d'autonomie
(APA). LAPA remplace la PSD et elle est étendue aux
personnes évaluées en GIR 4. Elle n'est pas récupé-
rable sur succession.

2002

® Loi n®2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant 'action
sociale et médico-sociale. La loi définit les établis-
sements sociaux et médico-sociaux. Des précisions
sont apportées sur les « schémas d'organisation
sociale et médico-sociale », dont ceux qui doivent
étre élaborés au niveau départemental.

2003

® L0in°2003-1200 du 18 décembre 2003 por-
tant décentralisation en matiére de revenu mini-
mum d'insertion et créant un revenu minimum
d'activité. La gestion du RMI est transférée aux
conseils départementaux.

2004

® Loi n°2004-1 du 2 janvier 2004 relative a I'accueil
et a la protection de I'enfance. Création de I'Obser-
vatoire national de I'enfance en danger (ONED).
De nouvelles dispositions relatives au signalement
des actes de maltraitance sur les enfants par les pro-
fessionnels soumis au secret sont prises.

2004 (Décentralisation Il)

° Loi n°2004-809 du 13 aolt 2004 relative aux
libertés et responsabilités locales. Le rdle des
conseils départementaux dans la coordination
de l'action sociale est précisé. Le fonds d'aide aux
jeunes (FAJ) est créé.

2005

* Loi n° 2005-32 du 18 janvier 2005 de program-
mation pour la cohésion sociale. Les établissements
publics de coopération intercommunale (EPCI)
peuvent opter pour la compétence d'action sociale
d'intérét communautaire.

® L0in®2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité des
droits et des chances, la participation et la citoyenneté
des personnes handicapées. Le handicap est défini
par la loi en fonction des limitations fonctionnelles.
La prestation de compensation du handicap (PCH) est
créée et se substitue progressivementa I'ACTP.

2007

e Loin®2007-293 du 5 mars 2007 réformant la pro-
tection de I'enfance. La prévention est renforcée,
avec l'instauration d'un entretien au quatriéme mois
de grossesse et d'un suivi médical des enfants. Le
conseil départemental se voit confier la responsabi-
[ité du recueil, du traitement et de |'évaluation des
informations préoccupantes relatives aux mineurs
en danger. La loi affirme la primauté de la protection
administrative sur la protection judiciaire. Elle crée le
« projet pour I'enfant » (PPE), qui vise a l'assouplis-
sement des modes de prise en charge et instaure
des mesures administratives d'accompagnement
en économie sociale et familiale (MAAESF), et des
mesures judiciaires d'aide a la gestion du budget
familial (MJAGBF).

e Loin°2007-308 du 5 mars 2007 portant réforme
de la protection juridique des majeurs. Cette loi
limite le prononcé d'une tutelle ou d'une curatelle
aux seules personnes atteintes d'une altération de
leurs facultés personnelles. Les personnes en diffi-
culté socio-économique n‘ayant aucune altération
de leurs facultés mentales ne peuvent plus étre
mises sous tutelle ou sous curatelle. Elles doivent
désormais étre prises en charge dans le cadre de
mesures contractuelles mises en ceuvre par les ser-
vices sociaux du département, ce sont les mesures
d'accompagnement social personnalisé (MASP).

2008

e Loi n°2008-1249 du 1 décembre 2008 généra-
lisant le revenu de solidarité active et réformant les
politiques d'insertion. Cette loi « institue un revenu
de solidarité active (RSA) qui a pour objet d'assurer a
ses bénéficiaires des moyens convenables d'existence,
afin de lutter contre la pauvreté, d'encourager I'exer-
cice ou le retour a une activité professionnelle et d‘ai-
der a l'insertion sociale des bénéficiaires. Le revenu
de solidarité active remplace le revenu minimum
d'insertion, 'allocation de parentisolé et les différents
mécanismes d'intéressement a la reprise d'activité. »

2014 (Décentralisation lll)

® L0i n°2014-58 du 27 janvier 2014 de modernisa-
tion de I'action publique territoriale et d'affirmation
des métropoles. Création de la métropole de Lyon,
collectivité territoriale a statut particulier. Elle exerce
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les compétences du département du Rhone sur son
territoire, dont la gestion de I'aide sociale.

2015

Annexe 2 > Principales lois et décrets définissant I'aide et I'action sociales en France depuis 1945

fonction de ses revenus et du montant du plan d'aide.
Un droit au répit du proche aidant est institué.

2016

e Loi n° 2015-994 du 17 ao(it 2015 relative au dia-
logue social et a I'emploi. Elle a institué la prime d'ac-
tivité en lieu et place du RSA activité et de la prime
pour I'emploi a partir du 1¢ janvier 2016. Le RSA ne
comporte plus que son volet « minimum social », le
RSAsocle.

e Loi n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a
I'adaptation de la société au vieillissement. Les pla-
fonds de I'APA a domicile sont revus a la hausse. La
participation du bénéficiaire de I'APA est ajustée en

° Loi n°2016-297 du 14 mars 2016 relative a la
protection de I'enfant. Cette loi a deux objectifs.
Premiérement, elle vise a mieux prendre en compte
les besoins de I'enfant, par le développement de
la prévention a tous les ages, par I'amélioration du
repérage et du suivi des situations de danger, par
la recherche de cohérence et de stabilité dans les
parcours des enfants. Deuxiemement, elle cherche
a améliorer la gouvernance nationale et locale de la
protection de I'enfance. m
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Glossaire

A

AAH (allocation aux adultes handicapés) : est une
aide financiére qui permet d'assurer un revenu mini-
mum aux personnes handicapées. Cette aide est
attribuée sous réserve de respecter quatre criteres,
relatifs a I'incapacité, a I'dge, a la nationalité et au
niveau de ressources.

ABS (analyse des besoins sociaux) : est une démarche
reposant, d'une part, sur l'observation et I'analyse des
caractéristiques de la population d'une commune et,
d'autre part, sur une évaluation des politiques et des
actions sociales déja mises en place. Son objectif est
de doter les communes d'un outil d'aide a la décision
etau pilotage de leurs politiques sociales.

ACTP (allocation compensatrice pour tierce per-
sonne) : permet d'assumer les frais occasionnés par
I'emploi d'une tierce personne pour aider le béné-
ficiaire en situation de handicap dans les actes du
quotidien. Cette allocation a été remplacée, le 1 jan-
vier 2006, par la prestation de compensation du han-
dicap (PCH), mais les personnes disposant avant cette
date de I'ACTP peuvent continuer a en bénéficier au
moment du renouvellement de leurs droits.

ADL (Activities of Daily Living) : ou « activités de la vie
quotidienne », c'est-a-dire se laver, s'habiller, couper
la nourriture ou se servir a boire, manger et boire, se
servir des toilettes, se coucher ou se lever du lit, s'as-
seoir et se lever d'un siége.

AED (action éducative a domicile) : est une décision
administrative d'aide sociale a I'enfance prise par le
président du conseil départemental, a la demande
ou en accord avec les parents. Elle apporte un sou-
tien matériel et éducatif a la famille, lorsque les
parents sont confrontés a d'importantes difficultés
surle plan éducatif.

AEEH (allocation d'éducation de I'enfant handicapé) :
est une prestation destinée a compenser les frais

d'éducation et de soins apportés a un enfant en situa-
tion de handicap. Cette aide est versée a la personne
qui en assume la charge. Elle peut étre complétée,
dans certains cas, d'un complément d'allocation.

AEMO (action éducative en milieu ouvert) : vise les
mémes objectifs que I'AED, mais est décidée par le
juge des enfants dans le cadre de l'assistance édu-
cative (article 375 du Code civil), et est donc contrai-
gnante a I'égard des familles.

AGGIR (Autonomie gérontologique groupe iso-
ressources) : cette grille permet d'évaluer le degré de
dépendance du demandeur de I'allocation personna-
lisée d'autonomie (APA). Les niveaux de dépendance
sont classés en six groupes dits « iso-ressources »
(GIR). A chaque GIR correspond un niveau de besoin
d'aides pour accomplir les actes essentiels de la vie
quotidienne. La grille AGGIR évalue les capacités de
la personne dgée a accomplir dix activités corporelles
et mentales, dites discriminantes, et sept activités
domestiques et sociales, dites illustratives.

AME (aide médicale d'Etat) : est destinée & per-
mettre I'accés aux soins des personnes en situation
irréguliere au regard de la réglementation francaise
sur le séjour en France. Elle est attribuée sous condi-
tions de résidence et de ressources.

APA (allocation personnalisée d'autonomie) : se
décline a domicile ou en établissement et concerne
les personnes évaluées en GIR 1 a 4. Pour les per-
sonnes résidant en logement ordinaire ou en rési-
dence autonomie - APA dite « domicile » -, I'APA est
une aide en nature permettant la prise en charge
d'une partie des frais issus d'un plan d'aide établi par
une équipe médico-sociale du département apres
évaluation de I'état de la personne bénéficiaire.
L'APA en établissement sert a couvrir une partie du
tarif « dépendance » facturé aux résidents.

API (allocation de parent isolé) : est un minimum
social a destination des personnes qui assument
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seules la charge d'un ou de plusieurs enfants. Depuis
2009, elle est intégrée au dispositif du RSA, dans sa
partie majorée.

ASE (aide sociale a I'enfance).

ASH (aide sociale a I'hébergement) : sert a acquitter
tout ou partie du tarif « hébergement » des établis-
sements pour les personnes handicapées ou les
personnes agées a faibles ressources. Elle peut éga-
lement servir a rémunérer des accueillants familiaux
etest cumulable avec I'APA.

ASI (allocation supplémentaire d'invalidité) : est
une prestation mensuelle accordée a certaines per-
sonnes invalides ayant de faibles ressources, et ne
remplissant pas les conditions d'age pour percevoir
I'ASPA.

ASPA (allocation de solidarité aux personnes
agées) : elle permet aux personnes agées de 65 ans
ou plus (ou ayant atteint I'dge minimum légal de
départ a la retraite en cas d'inaptitude au travail),
disposant de faibles ressources, d'atteindre un seuil
minimal de ressources (le minimum vieillesse).

ASS (allocation de solidarité spécifique) : créée en
1984, elle garantit des ressources minimales aux
demandeurs d'emploi ayant épuisé leurs droits a
I'indemnisation, sous certaines conditions de durée
d'activité antérieure et de ressources.

ASV (loi du 28 décembre 2015 relative a I'adapta-
tion de la société au vieillissement) : a notamment
réformé le dispositif d'APA a domicile, a compter du
1ermars 2016. Elle vise a allouer davantage d'aide
aux personnes les plus dépendantes, a diminuer la
participation financiére du bénéficiaire, et a offrir
plus de répit aux proches aidants.

C

CASF (Code de l'action sociale et des familles).

CC (Code civil).

CCAS (centre communal d'action sociale) : est un
établissement public communal intervenant prin-
cipalement dans les domaines de I'aide sociale
(instruction et orientation des bénéficiaires), de
I'action sociale facultative et de I'animation des
activités sociales.

CCMSA (caisse centrale de la Mutualité sociale agricole).

CDAPH (commission des droits et de I'autono-
mie des personnes handicapées) : est chargée de
répondre aux demandes formulées par les per-
sonnes handicapées concernant leurs droits en
matiere d'orientation ou d'attribution des aides et
prestations, dans chaque Maison départementale
des personnes handicapées (MDPH).

CER (contrat d'engagement réciproque) : s'adresse
aux bénéficiaires du RSA qui n'ont pas été orientés
vers Pdle emploi (auquel cas ils relevent du projet
personnalisé d'accés a I'emploi - PPAE). Le bénéfi-
ciaire conclut avec le département un contrat énu-
mérant leurs engagements réciproques en matiere
d'insertion professionnelle (actes positifs et répétés
de recherche d'emploi pour le bénéficiaire, action
que l'organisme vers lequel il a été orienté s'engage
amettre en ceuvre).

CIAS (centre intercommunal d'action sociale) : éta-
blissement public intercommunal dont les missions
et le fonctionnement sont les mémes que les CCAS,
mais sur le territoire communautaire.

CI-RMA (contrat d'insertion revenu minimum d'ac-
tivité) : est un contrat qui s'adresse aux allocataires
de minima sociaux comme les bénéficiaires du RMI,
de I'allocation de solidarité spécifique (ASS), de
I'allocation de parentisolé (API) ou de I'allocation
aux adultes handicapés (AAH). Il s'agit d'un contrat
de travail a durée déterminée ou indéterminée et a
temps partiel (20 heures de travail hebdomadaire
minimum) ou a temps plein. Le CI-RMA est conclu
pour une durée minimale de six mois (ou de trois
mois pour certains bénéficiaires) renouvelable. Il est
remplacé par le contrat unique d'insertion (CUI-CIE)
depuis le 1¢"janvier 2010.
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CNAF (Caisse nationale des allocations familiales).

CNSA (Caisse nationale de solidarité pour I'autono-
mie).

CRIP (cellule de recueil, de traitement et d'évaluation
des informations préoccupantes): les CRIP dépendent
du conseil départemental et sont chargées du trai-
tement et de |'évaluation des informations préoccu-
pantes (IP) concernant les enfants en danger ou en
risque de danger.

CUI (contrat unique d'insertion) : associe formation
et/ou accompagnement professionnel pour son
bénéficiaire et aide financiére pour I'employeur. Il
vise a faciliter 'embauche des personnes ayant des
difficultés a trouver un emploi. Le contrat d'accom-
pagnement dans I'emploi (CUI-CAE) s'adresse au
secteur non marchand. Le contrat initiative emploi
(CUI-CIE) concerne le secteur marchand.

CVAE (cotisation sur la valeur ajoutée des entre-
prises) : est due par les entreprises et les travailleurs
indépendants qui réalisent un chiffre d'affaires a
partir d'un certain montant et est calculée en fonc-
tion de la valeur ajoutée produite par I'entreprise.
Elle est affectée aux collectivités territoriales : les
communes et leurs groupements, les départements
et les régions.

DAP (délégation de I'autorité parentale) : lorsque
les circonstances I'exigent, I'exercice de 'autorité
parentale peut étre délégué a un tiers ou a un
organisme spécialisé (membre de la famille, ser-
vice de l'aide sociale a I'enfance...). La DAP a pour
but d'aider les parents a élever leur enfant. Elle
peut étre volontaire ou forcée. Elle est prononcée
par le juge aux affaires familiales. La délégation
est provisoire.

DARES (Direction de I'animation de la recherche, des
études et des statistiques).

DGCL (Direction générale des collectivités locales).
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DGD (dotation générale de décentralisation) : est
une dotation annuelle délivrée par I'Etat aux collec-
tivités territoriales visant a compenser les transferts
de compétences.

DGF (dotation globale de fonctionnement) : consti-
tue la principale dotation de fonctionnement de
I'Etat aux collectivités territoriales. Pour chaque
catégorie de collectivité, on peut la diviser en deux
parts : la part forfaitaire qui correspond a un tronc
commun percu par toutes les collectivités bénéfi-
ciaires et la part péréquation dont les composantes
sont reversées aux collectivités les plus défavorisées.

DMTO (droits de mutation a titre onéreux) : com-
prennent les droits d'enregistrement et la taxe de publi-
cité fonciere, qui sont dus a I'occasion d'une « muta-
tion», c'est-a-dire lorsqu‘un bien change de propriétaire
(vente d'une maison, par exemple). Les conseils dépar-
tementaux bénéficient d'une part des DMTO.

DROM (départements et régions d'outre-mer) : col-
lectivités régies par l'article 73 de la Constitution.
Autrement dit, les DROM désignent la Guadeloupe,
la Guyane, la Martinique, La Réunion et Mayotte.

DREES (Direction de la recherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques).

EHPA (établissement d'hébergement pour per-
sonnes agées) : sont des établissements collectifs
non médicalisés destinés a héberger des per-
sonnes agées disposant encore d'une bonne auto-
nomie physique.

Ehpad (établissement d'hébergement pour per-
sonnes agées dépendantes) : sont des lieux d'héber-
gement médicalisé et collectif. Les Ehpad s'adressent
a des personnes agées de plus de 60 ans qui ont
besoin d'aide et de soins au quotidien. Ils ont pour
mission d'accompagner les personnes fragiles et
vulnérables et de préserver leur autonomie par une
prise en charge globale comprenant I'hébergement,
la restauration, I'animation et le soin. Les Ehpad
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signent une convention avec le conseil départe-
mental et I'agence régionale de santé (ARS) qui leur
apportent des financements en contrepartie d'objec-
tifs de qualité de prise en charge.

ENIACRAMS (échantillon national interrégimes d'al-
locataires de compléments de revenus d'activité et
de minima sociaux) : est un panel annuel de béné-
ficiaires de compléments de revenus d'activité ou
de minima sociaux, d'age actif. Il permet de suivre
['évolution de la situation des bénéficiaires, non seu-
lement dans les minima sociaux ou dans les complé-
ments de revenus d'activité, mais aussi par rapport
au chomage, indemnisé ou non, et a I'emploi salarié.

EPCI (établissement public de coopération intercom-
munale) : sont des regroupements de communes
ayant pour objet I'élaboration de « projets com-
muns de développement au sein de périmétres de
solidarité ». Ils sont soumis a des régles communes,
homogeénes et comparables a celles de collectivités
locales. Les données présentées dans l'ouvrage
concernent les EPCl a fiscalité propre : Communauté
urbaine (CU), Communauté d'agglomération (CA),
Communauté de communes (CC), Syndicat d'agglo-
mération nouvelle (SAN), Métropole (ME).

ESAT (établissement et service d'aide par le travail) :
sont des établissements médico-sociaux (nommés
CAT antérieurement a la loi du 2 janvier 2002 réno-
vant |'action sociale et médico-sociale) qui accueillent
des adultes handicapés ayant une capacité de travail
inférieure a un tiers de la capacité normale et qui,
de ce fait, ne peuvent momentanément ou durable-
ment exercer une activité professionnelle en milieu
ordinaire. Les personnes admises en ESAT peuvent
exercer leur activité a temps plein ou a temps par-
tiel, au sein de I'établissement ou a I'extérieur de
I'établissement, sous forme de mise a disposition
collective (équipes de travailleurs encadrés) ou indi-
viduelle et nominative en entreprise du milieu ordi-
naire, ou au sein de tout organisme ou collectivité
publique.

ETP (équivalent temps plein) : est une unité de
mesure permettant d'exprimer un effectif d'em-
ployés pondéré par la quotité de travail. Un effectif

composé de deux employés travaillant chacun a
mi-temps comptera comme un ETP.

F

FAJ (fonds d'aide aux jeunes) : créé dans chaque
département, il doit permettre d'attribuer des aides
aux jeunes en difficulté, afin de favoriser leur inser-
tion sociale et professionnelle. Il a également pour
objet d'apporter des secours temporaires, afin de
faire face a des besoins urgents.

FAM (foyer d'accueil médicalisé) : sont des établis-
sements médico-sociaux destinés a recevoir des
personnes inaptes a toute activité professionnelle
etayant besoin d'une assistance pour la plupart des
actes essentiels de la vie courante ainsi que d'une
médicalisation, sans toutefois justifier d'une prise en
charge compleéte par 'assurance maladie. Leur finan-
cement reléve a la fois de 'assurance maladie et des
départements.

FH (foyer d’'hébergement) : sont des établissements
médico-sociaux qui assurent I'nébergement et I'en-
tretien des travailleurs handicapés qui exercent une
activité pendant la journée en milieu ordinaire (de
droit commun), dans un établissement ou un ser-
vice d'aide par le travail (ESAT) ou dans une entre-
prise adaptée, c'est-a-dire une structure spécialisée
(ex-atelier protégé).

FINESS (fichier national des établissements sani-
taires et sociaux) : est un répertoire dans lequel
sontimmatriculés les établissements et entités juri-
diques porteurs d'une autorisation ou d'agrément.
Il constitue la référence en matiére d'inventaire des
structures et équipements des domaines sanitaire,
médico-social, social et de formation aux professions
de ces secteurs. Les données de ce répertoire sont
actualisées de facon continue par des agents en ser-
vice dans les agences régionales de santé et dans les
services déconcentrés de I'Ftat.

FMDI (fonds de mobilisation départemental
pour I'insertion) : dispositif qui devait initiale-
ment permettre aux départements de réaliser des
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projets ambitieux en matiere d'insertion pour les
allocataires du RMI. En raison du dynamisme insuf-
fisant de la TIPP, puis de la TICPE (taxe intérieure de
consommation sur les produits énergétiques) dont
une partie des recettes est attribuée aux départe-
ments pour compenser les dépenses de RSA, le
FMDI a été réorienté vers une compensation finan-
ciere supplémentaire du transfert du RMI (puis du
RSA) aux départements.

FO (foyers occupationnels) : sont, comme les
foyers de vie, des établissements médico-sociaux
qui ont la particularité d'accueillir des personnes
adultes dont le handicap ne permet pas, ou plus,
d'exercer une activité professionnelle, y compris
en milieu protégé (structure spécialisée). Ces per-
sonnes bénéficient cependant d'une autonomie
physique ou intellectuelle suffisante pour se livrer
a des occupations quotidiennes : activités ludiques,
éducatives ainsi qu'une capacité a participer a une
animation sociale.

FSL (fonds de solidarité pour le logement) : géré et
financé par les départements, il a pour objectif d'ai-
dera l'accés ou au maintien dans le logement des
personnes dans |'incapacité de faire face a leurs obli-
gations financieres.

FV (foyers de vie) : voir FO (foyers occupationnels).

G

GALI (Global Activity Limitation Indicator) : ou
«indicateur de limitation d'activité générale »,
dénombre les personnes déclarant étre limitées
depuis au moins six mois, a cause d'un probléme
de santé, dans les activités que les gens font habi-
tuellement.

GIR (groupe iso-ressources) : le GIR correspond
au niveau de perte d'autonomie d'une personne
agée. Le GIR d'une personne est calculé a partir de
I'évaluation effectuée a 'aide de la grille AGGIR.
Il existe six GIR : le GIR 1 est le niveau de perte
d'autonomie le plus fort et le GIR 6 le plus faible.
Seules les personnes évaluées en GIR 1a 4 peuvent
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bénéficier de I'allocation personnalisée d'autono-
mie (APA).

GMP (GIR moyen pondéré) : le GMP d'un établis-
sement mesure, en nombre de points, le niveau
de prestation fourni par cet établissement pour la
prise en charge de la dépendance de I'ensemble
de ses résidents; le GMP est établi a partir du
positionnement des pensionnaires sur la grille
AGGIR (Autonomie gérontologique groupes iso-
ressources).

IADL (Instrumental Activities of Daily Living) : ou
« activités instrumentales de la vie quotidienne »,
c'est-a-dire faire les courses, préparer les repas,
faire les tdches ménageéres courantes, faire des
démarches administratives, prendre des médica-
ments, se déplacer dans les piéces d'un étage, sor-
tir du logement, utiliser les transports en commun,
trouver son chemin, se servir du téléphone.

IAE (insertion par I'activité économique) : permet
aux personnes les plus éloignées de I'emploi, en
raison de difficultés sociales et professionnelles
particulieres (age, état de santé, précarité), de béné-
ficier d'un accompagnement renforcé qui doit faci-
liter leur insertion professionnelle. Des structures
spécialisées, comme les entreprises d'insertion, les
associations intermédiaires, les entreprises de travail
temporaire d'insertion ou les ateliers et chantiers
d'insertion signent des conventions avec I'Etat qui
leur permettent d'accueillir et d'accompagner ces
travailleurs.

IME (institut médico-éducatif) : accueillent et accom-
pagnent des enfants ou des adolescents présentant
un déficit intellectuel, conformément a leur plan
personnalisé de compensation, comprenant le
projet personnalisé de scolarisation, et prenant en
compte les aspects psychologiques et psychopatho-
logiques ainsi que le recours, autant que de besoin,
a des techniques de rééducation, telles que l'ortho-
phonie, la kinésithérapie et la psychomotricité. Ces
établissements et services accueillent également les
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enfants ou adolescents dont la déficience intellec-
tuelle s'accompagne de troubles de la personnalité,
de troubles comitiaux, de troubles moteurs et senso-
riels ou de troubles graves de la communication de
toutes origines, ainsi que de maladies chroniques
compatibles avec une vie collective.

Insee (Institut national de la statistique et des
études économiques).

IP (information préoccupante) : tout élément d'infor-
mation -y compris médical - susceptible de laisser
craindre qu'un enfant se trouve en situation de danger
ou de risque de danger, puisse avoir besoin d'aide,
et qui doit faire I'objet d'une transmission a la cellule
départementale pour évaluation et suite a donner.

ISBLSM (institutions sans but lucratif au service
des ménages) : regroupent I'ensemble des unités
privées dotées de la personnalité juridique qui
produisent des biens et services non marchands au
profit des ménages (par exemple, les associations).
Leurs ressources principales proviennent de contri-
butions volontaires en espéces ou en nature effec-
tuées parles ménages en leur qualité de consomma-
teurs, de versements provenant des administrations
publiques, ainsi que de revenus de la propriété.

ISD (indicateurs sociaux départementaux) : voir
annexe | sur les sources de données.

ITEP (institut thérapeutique, éducatif et pédago-
gique) : rénovés en 2005, ces instituts - autrefois
nommés « instituts de rééducation » - accueillent
des enfants, des adolescents ou des jeunes adultes
qui présentent des difficultés psychologiques dont
I'expression, notamment I'intensité des troubles du
comportement, perturbe gravement la socialisation et
I'accés aux apprentissages. Ces enfants, adolescents
et jeunes adultes se trouvent de ce fait, malgré des
potentialités intellectuelles et cognitives préservées,
engagés dans un processus handicapant.

L

Logements-foyers : voir résidences autonomie.

MAAESF (mesures administratives d'accompagne-
ment en économie sociale et familiale) : ont pour
but d'aider les parents confrontés a des difficultés de
gestion du budget familial ayant des conséquences
sur les conditions de vie de I'enfant. Dans le cas des
mesures administratives, I'accompagnement peut
&tre mis en place a la demande ou en accord avec les
parents (au contraire d'une mesure judiciaire).

MAS (maison d'accueil spécialisée) : sont des établis-
sements médico-sociaux qui recoivent des adultes
en situation de grave dépendance du fait d'un han-
dicap intellectuel, moteur ou somatique grave ou
une association de handicaps intellectuels, moteurs
ou sensoriels qui rendent ces personnes incapables
de se suffire a elles-mémes dans les actes essentiels
de I'existence. Leur état de santé implique une sur-
veillance médicale proche etindividualisée ainsi que
des soins constants. Leur financement reléve de I'as-
surance maladie.

MASP (mesure d'accompagnement social personna-
lisé) : est une mesure administrative destinée a aider
des personnes majeures dont les facultés ne sont pas
altérées, mais qui sont en grande difficulté sociale et
percoivent des prestations sociales. Elle est mise en
ceuvre par les services sociaux du département. A la
différence de la mesure d'accompagnement judi-
ciaire (MAJ), la MASP fait 'objet d'un contrat d'ac-
compagnement social personnalisé.

MDPH (maisons départementales des personnes
handicapées) : créées par la loi n° 2005-102 du
11 février 2005, les MDPH exercent, dans chaque
département, une mission d'accueil, d'information,
d'accompagnement et de conseil aupreés des per-
sonnes handicapées et de leurs proches, d'attribu-
tion des droits ainsi que de sensibilisation de tous
les citoyens au handicap.

MECS (maison d'enfants a caractére social) : héri-
tieres des orphelinats, les MECS accueillent pour des
séjours de durée variable, des enfants et des jeunes
majeurs dont les familles se trouvent en difficulté
momentanée ou durable et ne peuvent, seules ou
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avec le recours de proches, assumer la charge et
I'éducation de leurs enfants.

MJAGBF (mesure judiciaire d'aide a la gestion
du budget familial) : sur le méme principe que les
mesures administratives (MAAESF), les MJAGBF ont
pour but d'aider les parents confrontés a des difficul-
tés de gestion du budget familial ayant des consé-
quences sur les conditions de vie de I'enfant. Elles
sont, dans ce cas, décidées par le juge des enfants.

MTP (majoration pour tierce personne) : permet a son
bénéficiaire de percevoir une majoration de sa pen-
sion d'invalidité. Elle est versée sous conditions d'as-
sistance d'une tierce personne. Elle n'est pas impo-
sable et son montant est revalorisé annuellement.

0

ODAC (organismes divers d'administration cen-
trale) : dans les comptes nationaux, les ODAC
regroupent des organismes auxquels I'Etat a donné
une compétence fonctionnelle spécialisée au niveau
national. Contrlés et financés majoritairement par
I'Etat, ces organismes ont une activité principale-
ment non marchande. Les agences régionales de
santé (ARS), le fonds de financement de la protec-
tion complémentaire de la couverture universelle
de maladie (CMU), le fonds de solidarité, sont des
ODAC. Le plus souvent, les ODAC sont des opéra-
teurs de I'Ftat.

P

Pasa (pdle d'activités et de soins adaptés) : sont des
espaces aménagés au sein des Ehpad. Les Pasa ne
proposent pas d'hébergement et sont destinés a
accueillir, durantla journée, des résidents de I'Ehpad
ayant des troubles du comportement modérés. Les
résidents qui y sont accueillis a la journée peuvent
éventuellement venir de I'extérieur.

PCH (prestation de compensation du handicap) :
est une aide en nature, permettant de financer
un ou plusieurs types de prises en charge pour
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les personnes en situation de handicap : aides
humaines, aides techniques, aménagements du
logement et du véhicule, charges spécifiques ou
exceptionnelles, aides animaliéres. Elle remplace
progressivement (depuis 2006) 'allocation compen-
satrice tierce personne (ACTP). Depuis 2008, la PCH
est ouverte aux personnes de moins de 20 ans et elle
peut se substituer au complément de I'allocation
d'éducation de I'enfant handicapé (AEEH).

PIB (produit intérieur brut) : agrégat représentant le
résultat final de I'activité de production des unités
productrices résidentes d'un pays. Il peut se définir
de trois manieres :

e |e PIB est égal a la somme des valeurs ajoutées
brutes des différents secteurs institutionnels ou
des différentes branches d'activité, augmentée
des impdts, moins les subventions sur les produits
(lesquels ne sont pas affectés aux secteurs et aux
branches d'activité);

e le PIB est égal a la somme des emplois finaux inté-
rieurs de biens et de services (consommation finale
effective, formation brute de capital fixe, variations de
stocks), plus les exportations, moins les importations;
e le PIB est égal a la somme des emplois des
comptes d'exploitation des secteurs institutionnels :
rémunération des salariés, impdts sur la production
et les importations moins les subventions, excédent
brut d'exploitation et revenu mixte.

PMI (Protection maternelle et infantile) : service
départemental, placé sous I'autorité du président du
conseil départemental et chargé d'assurer la protec-
tion sanitaire de la mére et de I'enfant.

PPAE (Projet personnalisé d'acces a I'emploi) : est
élaboré et actualisé conjointement par le demandeur
d'emploi et Pdle emploi. Ce projet précise la nature
et les caractéristiques de I'emploi ou des emplois
recherchés, la zone géographique privilégiée et le
niveau de salaire attendu. Pour les bénéficiaires du
RSA orientés vers Péle emploi par le département, le
PPAE fonctionne sur le méme principe que le contrat
d'engagement réciproque (CER).

PSD (prestation spécifique dépendance) : créée en
1997, c'est une aide sociale destinée a prendre en

aide et I'action sociales en France > édition 2019 > DREES



Annexe 3 > Glossaire

charge les dépenses liées a la dépendance des per-
sonnes agées a partir de 60 ans et évaluées en GIR 1
a 3. Elle est remplacée par I'allocation personnalisée
d'autonomie (APA) depuis le 1¢ janvier 2002.

Résidences autonomie : sont des ensembles de
logements pour les personnes agées associés a des
services collectifs. Elles étaient dénommées « loge-
ments-foyers » jusqu'a la loi d'adaptation de la société
au vieillissement du 28 décembre 2015.

RMI (revenu minimum d'insertion) : créé en 1988, il a
pour objectif de garantir un niveau minimum de res-
sources et de faciliter I'insertion ou la réinsertion de per-
sonnes disposant de faibles revenus. Le RMI est versé
a toute personne remplissant les conditions suivantes :
résider en France, étre agé d'au moins 25 ans (les
femmes enceintes de moins de 25 ans peuvent cepen-
danty prétendre), disposer de ressources inférieures
au montant du RMI et conclure un contrat d'insertion.
Depuis le 1¢7juin 2009 (1= janvier 2011 dans les DROM),
il a fait place au revenu de solidarité active (RSA).

RQTH (reconnaissance de la qualité de travailleur han-
tages aussi bien pour trouver un emploi que pour le
conserver. La qualité de travailleur handicapé est recon-
nue par la commission des droits et de I'autonomie des
personnes handicapées. Elle est attribuée pour une
durée de 12 5ans renouvelable.

RSA (revenu de solidarité active) : est une allocation
visant a garantir un revenu minimum de ressources
aux bénéficiaires, mais c'est aussi un dispositif d'ac-
compagnement social et professionnel pour faciliter
I'acces a I'emploi ou consolider les capacités profes-
sionnelles de ceux qui sont sans activité, ou qui ne
tirent de leur activité que des ressources limitées. Le
RSA, dit « socle », financé par les départements, est
un revenu minimum qui s'adresse aux personnes
dont I'ensemble des ressources est inférieur a un
montant forfaitaire révisé chaque année et dépendant
de la composition du ménage. Le RSA socle peut étre
majoré pour les personnes élevant seules de jeunes

enfants. Jusqu'en 2015, le RSA « activité », financé par
|'Ftat, s'adressait aux foyers ayant des revenus compris
entre le montantforfaitaire et un revenu garanti. Depuis
le 1¢" janvier 2016, le RSA activité a fusionné avec la
prime pour 'emploi pour devenir la prime dactivité.

RSO (revenu de solidarité outre-mer) : mis en place
en décembre 2001, le RSO est une prestation sous
conditions de ressources, spécifique aux départe-
ments et régions d'outre-mer (ainsi que pour Saint-
Pierre-et-Miquelon). Pour y avoir droit, il faut remplir
plusieurs conditions : étre bénéficiaire du RSA depuis
plus de deux ans dans les DROM, étre 4gé d'au moins
55 ans et de moins de 65 ans, et étre sans activité pro-
fessionnelle durant la perception de cette allocation.
Louverture de droit a ce revenu met fin au droit au RSA.

S

Samsah (service d'accompagnement médico-social
pour adultes handicapés) : poursuit le méme objectif
que les services d'accompagnement a la vie sociale
(SAVS) et offre, en plus de ces prestations, une coor-
dination des soins et un accompagnement médical
et paramédical. Il est financé par le département et
I'assurance maladie.

SAVS (service d'accompagnement a la vie sociale) :
leur objectif principal est d'assurer le maintien des
personnes handicapées dans le milieu ordinaire, par
un soutien a la restauration des liens sociaux (fami-
liaux, scolaires, professionnels, etc.) et en favorisant
I'acces aux services offerts par la collectivité. Ils sont
financés par le département.

SESSAD (service d'éducation spéciale et de soins a
domicile) : intervient au sein des différents lieux de
vie de I'enfant (domicile, lieu d'accueil de la petite
enfance, centre de loisirs). Il apporte un soutien édu-
catif et thérapeutique individualisé.

SPE (Service public de I'emploi) : est compris, dans
cet ouvrage, au sens large. Par convention, les
organismes appartenant ou participantau SPE sont
les suivants : Ple emploi, organismes publics (ou
émanant de collectivités publiques) de placement

L'aide et I'action sociales en France > édition 2019 > DREES



professionnel autres que Pdle emploi (PLIE, mai-
son de I'emploi, mission locale...), entreprises de
travail temporaire, agences privées de placement,
organismes d'appui a la création et au dévelop-
pement d'entreprises, structures d'insertion par
I'activité économique (IAE), autres organismes
de placement professionnel et autres organismes
appartenant ou participant au SPE.

T

TICPE (taxe intérieure de consommation sur les
produits énergétiques) : est un droit percu par I'Etat
sur la consommation de produits énergétiques,
principalement les produits pétroliers. La TICPE cor-
respond a un montant par unité produite (et non a
un montant proportionnel au prix du produit). Une
partie du produit de la TICPE est affectée aux dépar-
tements pour le financement du RSA.

TISF (technicien de l'intervention sociale et fami-
liale) : est un travailleur social qui effectue des
interventions préventives dans le domaine social ou
éducatif, ainsi que des actions réparatrices visant a
favoriser I'autonomie des personnes et leur intégra-
tion dans leur environnement pour créer ou restaurer
le lien social. Il accompagne et soutient les familles,
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les personnes en difficulté de vie ou en difficulté
sociale, les personnes agées, malades ou handica-
pées. A cette fin, il élabore avec la personne aidée un
projet d'intervention en précisant les moyens pour
atteindre l'objectif fixé. Il met ensuite en ceuvre et
évalue le déroulement de I'intervention.

TSCA (taxe sur les conventions d‘assurance) : est
un impdt proportionnel qui doit étre acquitté sur
certaines conventions d'assurance, selon le cas, par
I'assureur, le courtier ou I'assuré lui-méme. Son pro-
duit est affecté pour partie aux départements, a la
Caisse nationale des allocations familiales (CNAF) et
a la Caisse nationale de l'assurance maladie des tra-
vailleurs salariés (CNAMTS).

U

UHR (unités d'hébergement renforcé) : implantées au
sein des Ehpad, elles offrent un hébergement adapté
a des résidents souffrant de troubles sévéres du com-
portement qui altérent leur sécurité et leur qualité de
vie, ainsi que celle des autres résidents de I'Ehpad.

USLD (unité de soins de longue durée) : est une struc-
ture d’hébergement et de soins dédiée a I'accueil des
personnes les plus dépendantes.
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Cette édition a fait I'objet d'une révision
par rapport a celle publiée le 28 novembre 2019.
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