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Cette section présente la particularité d’être abondée par deux catégories de produits de nature bien distincte : 
des ressources propres à la Caisse et des ressources en provenance de l’assurance maladie. Les produits de 
cette section correspondent, d’une part, à une fraction de la « contribution de solidarité pour l’autonomie » 
(CSA) et d’autre part, à la contribution des régimes d’assurance maladie constituée par « l’Objectif national 
des dépenses d’assurance maladie » (ONDAM). Cet ONDAM « médico-social », enregistré en produits dans les 
comptes de la CNSA, ne donne toutefois pas lieu à transfert de trésorerie.

La somme de ces deux contributions f inancières est désormais dénommée « objectif global de 
dépenses » (OGD).

La sous-section I-1 est dédiée aux établissements et services accueillant des personnes handicapées 
(7 701 M-, soit 53,7 % des dépenses de la section, soit une croissance de 5 % par rapport à l’exécution 2007).

Les ressources de cette sous-section consistent :
en une fraction du produit de la « contribution de solidarité pour l’autonomie », comprise entre 10 %  ◗

et 14 %. Pour 2008, cette part est passée de 12,74 à 14 %, soit une contribution de la CNSA à hauteur 
de 321M- ;
à la contribution des régimes d’assurance maladie correspondant à l’ ◗ ONDAM médico-social pour les 
personnes handicapées, qui s’élève à 7 376 ME (montant fixé par arrêté du 18 mars 2008).

L’OGD inscrit au budget de la CNSA pour les personnes handicapées s’établit à 7 654 M-, dont 278 M- de 
contribution de la CNSA (montant fixé par arrêté du 18 mars 2008). 

De fait, cette sous-section retrace également quelques autres financements spécifiques : l’abondement d’un 
fonds de concours de l’État au titre des « groupes d’entraide mutuelle » (GEM) destinés aux personnes  
handicapées psychiques pour 24 M- ainsi que le cofinancement de l’Agence nationale de l’évaluation 
sociale et médico-sociale (ANESM), créée par la LFSS pour 2007, pour 0,6 M-, et un prélèvement au profit 
de la section IV-2 (extension des dépenses de modernisation et de professionnalisation de l’aide à domicile 
aux personnes handicapées) pour 11,9 M-. 

Au final, cette sous-section ressort avec un déficit de 4,1 M- correspondant au supplément de financement 
des GEM (qui était en 2007 de 20 M-) financé sur le report à nouveau figurant au bilan au titre de cette 
sous-section.

La sous-section I-2 est consacrée aux établissements et services accueillant des personnes âgées  
(6 639 M-, soit 46,3 % du budget de la section, en progression de 27 % par rapport à l’exécuté 2007) 

Les ressources de cette sous-section proviennent :
d’une fraction de 40 % du produit de la « contribution de solidarité pour l’autonomie », soit 916 M ◗ - ;
de la contribution des régimes d’assurance maladie correspondant à l’ ◗ ONDAM médico-social pour les personnes 
âgées, qui s’élève à 5 523 M- (montant fixé par arrêté du 18 mars 2008).

L’OGD inscrit au budget de la CNSA pour les personnes âgées s’établit à 6 612 M-, dont 1 089 M- de contri-
bution de la CNSA (montant fixé par arrêté du 18 mars 2008).

Cette sous-section finance également, au même titre que la sous section I-1, le budget de l’ANESM pour 
0,9 M-, et un prélèvement de 10 M- est opéré au profit de la section V (sous-section 1) pour le financement 
des dépenses d’animation, de prévention et d’études.

Cette sous-section fait apparaître un déficit de 200 M- représentant l’apport supplémentaire de la CNSA au 
financement des établissements et services pour personnes âgées, financé sur une fraction des réserves 
constituées par les excédents des exercices précédents.
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Le montant total des ressources de la section s’établit à 1 579 M-, en augmentation de 2,3 % par rapport  
à l’exécution 2007. 
Il est constitué de :
20 % des ressources de  ◗ CSA, soit 458 M- ;
94 % des ressources de  ◗ CSG, soit 1 030 M- ;
65,5 M ◗ - au titre de la contribution des régimes d’assurance vieillesse ;
25 M ◗ - de produits financiers (50 % de l’estimation des produits financiers de 2008).

Le montant du concours APA résultant des ressources affectées s’élève à 1 555 M-, compte tenu du finan-
cement, sur cette section, du remboursement à la CNAF du congé de soutien familial (part correspondant aux 
personnes âgées : 5,7 M-) mis à la charge de la CNSA en application de l’article 125 de la loi de financement 
de la sécurité sociale pour 2007.

Cette section bénéficie de ressources à hauteur de 620 M- – en léger recul par rapport au budget exécuté 
de 2007 – qui se répartissent ainsi :
26 % des ressources de  ◗ CSA, soit 595 M- (la diminution du fait du passage de 27,26 % à 26 % de la part 
de CSA est compensée par la dynamique propre des recettes) ;
25 M ◗ - de produits financiers (50 % de l’estimation des produits financiers de 2007).

En plus du concours PCH de 531 M-, la section III assume également le financement :
du concours versé aux départements au titre du fonctionnement des maisons départementales des   ◗

personnes handicapées, fixé par le Conseil du 1er juillet 2008 à 45 M- ;
du remboursement à la  ◗ CNAF de la « majoration spécifique de l’allocation d’éducation de l’enfant handicapé 
(AEEH) pour parent isolé d’enfant handicapé » (article L. 541-4 du CASF), à hauteur de 22,7 M- ;
du congé de soutien familial en application de l’article 125 de la loi de financement de la sécurité sociale  ◗

pour 2007 (part correspondant aux personnes handicapées : 4,8 M-).

Cette section est subdivisée en deux sous-sections, la première consacrée aux personnes âgées et la seconde 
aux personnes handicapées. 

Les ressources de la section IV-1, en faveur des personnes âgées, sont fixées par arrêté inter-ministériel 
à 6 % des recettes de CSG affectées à la CNSA, soit 66 M-.

Les ressources de la section IV-2, en faveur des personnes handicapées, sont prélevées sur la section I-1, 
également par arrêté, à hauteur de 11,9 M-.

Les dépenses sont prévues à hauteur des ressources disponibles.

Elle est subdivisée en deux sous-sections (personnes âgées et personnes handicapées) et couvre l’ensemble 
des autres interventions de la CNSA dans les domaines relevant de sa compétence : 
le soutien à des actions innovantes ; ◗

les études et recherches, notamment celles qui peuvent être préconisées par le Conseil scientifique ; ◗

les coopérations structurelles à conduire avec d’autres organismes nationaux ou internationaux intervenant  ◗

dans le domaine de la perte d’autonomie. 
Les ressources de la section V s’élèvent de 20 M-, correspondant aux prélèvements de 10 M- sur les 
sections I-2 et III. 
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Par ailleurs, la CNSA peut, sur les fonds propres résultant des excédents réalisés antérieurement, financer des 
investissements immobiliers pour la création ou la modernisation des établissements et services ainsi que 
des actions ponctuelles de formation et de qualification des personnels soignants. À ce titre, en 2008, a été 
décidé un plan d’aide à l’investissement de 300 M-, 225 M- en faveur des établissements et ser vices 
pour personnes âgées (dont 180 M- au titre du plan Alzheimer) et 75 M- pour des établissements et 
services pour personnes handicapées. 

Enfin, cette section retrace également des dépenses non pérennes relatives aux plans de modernisation des 
établissements médico-sociaux décidés en 2006 et 2007 dont l’exécution se  poursuit en 2008.

La section V présente un déficit de 301 M-, reflet du financement du plan d’investissement 2008 (et d’un 
complément du PAM 2007) au moyen de ses réserves.

Les crédits affectés à cette section (14,4 M-, soit 0,08 % du budget total de la Caisse), sont prélevés, en 
application des dispositions de l’article L. 14-10-5, sur les sections I à IV-1.

Ces dépenses sont réparties en quatre grandes catégories : les dépenses d’immobilier (12 %), les dépenses 
de fonctionnement courant (19 %), les dépenses de personnel (51 %), les dépenses de maintenance et de 
développement des systèmes d’information, conseils et études (18 %).

Globalement, la construction du budget 2008 implique un résultat déficitaire de 505 M-,฀ 
représentant l’ensemble des dépenses financées sur une fraction des fonds propres de la CNSA constitués par 
les excédents des exercices antérieurs.
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Avis du Conseil scientifique sur les questions d’ordre 
scientifique et technique relatives à la mise en œuvre 
de la COG passée entre la CNSA et l’État

Le Conseil scientifique a été saisi de cinq questions par le directeur de la CNSA pour rendre un avis scienti-
fique sur les actions engagées en 2007 par la Caisse.

Le Conseil scientifique a pris connaissance des orientations du rapport annuel 2008 relatives aux principes 
du nouveau champ de protection sociale dédié à l’aide à l’autonomie et à sa gouvernance. 

Il a rappelé, comme en 2007, l’importance d’adopter une approche commune de l’aide à l’autonomie, quel 
que soit l’âge des personnes concernées. 

La perspective de création d’agences régionales de santé, incluant le secteur médico-social, doit répondre à 
l’enjeu de continuité de la prise en charge des personnes, qui implique une bonne articulation de l’évalua-
tion des besoins sanitaires et médico-sociaux. 
Le Conseil scientifique a souligné trois points de vigilance : 
la présence des usagers du secteur médico-social dans les instances de ces nouvelles agences. Il insiste  ◗

pour qu’ils ne soient pas confondus, au sein de la conférence régionale de santé, avec les usagers du 
secteur sanitaire ;
le dispositif nouveau d’appel à projets, qui est supposé remplacer les remontées spontanées de projets  ◗

d’établissements et services médico-sociaux : la réussite de ce dispositif implique que soit fournie aux 
services chargés de le mettre en œuvre une méthodologie adaptée ; c’est la poursuite d’un mouvement 
d’innovation dans l’accompagnement qui en dépend ; 
la sémantique choisie : le terme de « santé », retenu pour désigner ces agences régionales, doit être   ◗

compris dans une acceptation large, celle de l’organisation mondiale de la santé.

Le Conseil scientifique a pris connaissance des initiatives prises par différents organismes intervenant dans 
le financement de la recherche pour répondre au constat des manques de la recherche sur la perte d’autono-
mie au regard des enjeux actuels, en partenariat avec la CNSA, notamment au sein de l’Institut de recherche 
en santé publique. 

Le Conseil scientifique a tout d’abord attiré l’attention sur l’importance des questions de sémantique, dès 
lors qu’il s’agit de définir ce champ d’action proposé à la recherche. Perte d’autonomie, aide à l’autonomie, 
handicap s’imposent alternativement pour le qualifier. Ces différents termes peuvent porter des réalités ou 
des positions différentes de la part de ceux qui les utilisent. Le Conseil scientifique estime qu’il est néces-
saire que la CNSA s’investisse pour clarifier ces questions sémantiques, eu égard à leur impact sur l’action. 
Il sera nécessaire de tenir compte du débat international qui s’est organisé autour de la notion de handicap, 
même si, en France, les termes peuvent avoir une acceptation différente, notamment en raison des diffi cultés 
de traduction et d’usage. Ce travail devra veiller à ce que les différentes catégories d’utilisateurs (cher-
cheurs, professionnels et grand public) s’approprient ces débats conceptuels et, à terme, puissent partager 
un langage commun. Il préconise de ne pas se limiter à la connaissance des seules personnes en perte 
d’autonomie mais de s’intéresser également aux personnes qui sont en risque de le devenir, afin de ne pas 
laisser de côté la prévention, dans une véritable démarche de gestion du risque. 
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Pour ce qui concerne les difficultés de ce champ de la recherche, identifiées au cours de l’organisation d’ap-
pels à projets de recherche, le Conseil scientifique insiste sur le fait qu’il n’y a pas un seul facteur explicatif. 
C’est tout une chaîne qu’il faut sécuriser pour assurer la réussite des programmes sur ce champ : structurer 
et consolider des réseaux existants plutôt que de mettre en place des structures dédiées, et pérenniser les 
financements consacrés à ce champ pour attirer de manière durable des chercheurs dans ce domaine. Le 
Conseil scientifique propose d’explorer des pratiques d’appel à compétences : il s’agit d’identifier les com-
pétences à réunir autour d’une question et de construire un tour de table, par exemple dans le domaine de la 
télésanté. Le Conseil scientifique note en effet que, dans ce domaine plus que dans d’autres, il est demandé 
aux chercheurs de démontrer sans cesse leur légitimité, ce qui met en jeu la stabilité des équipes.
Le Conseil scientifique ne sous-estime pas la nécessité des études-actions pour partir de la réalité de terrain 
et se donner plus de chances de la faire évoluer. Il insiste toutefois sur le besoin d’établir un lien avec la 
recherche pour ce genre de projets afin de consolider les approches méthodologiques. 
Il souligne par ailleurs le danger qu’il y aurait à laisser penser que la recherche sur le handicap serait essen-
tiellement du ressort de la recherche appliquée et que la collectivité pourrait se contenter d’investissements 
en recherche limités. 
Enfin, il est primordial de s’intéresser au système de formation, qui ne produit pas assez de chercheurs dans 
notre champ, l’absence de motivation ayant pour origine l’insuffisance d’investissements publics et privés en 
recherche et la trop faible reconnaissance des chercheurs engagés dans ce domaine. C’est en faisant connaître 
aux écoles doctorales ces thèmes soutenus sur la durée qu’il sera possible d’inverser la tendance.

La CNSA a un rôle particulier à jouer pour aider les chercheurs à bien identifier les questions  
de recherche du monde médico-social et pour accompagner les équipes du médico-social à s’intéresser à 
cette recherche et aux éclairages qu’elle peut lui apporter. C’est à travers des partenariats que cette action 
doit être conduite, en particulier avec des universités.

Enfin, le Conseil scientifique a mis en exergue la question des tensions et contradictions que subissent les pro-
fessionnels médico-sociaux (notamment du fait du décalage entre l’idéal de l’accompagnement et la réalité de 
leurs pratiques) et a identifié l’étude des conflits de rationalité comme un sujet de recherche prioritaire. 

Le Conseil scientifique a écouté avec intérêt le directeur de l’Agence nationale d’évaluation sociale et 
médico-sociale lui présenter les missions et l’activité de l’Agence.

Soucieux de l’impact des recommandations de l’ANESM sur les établissements médico-sociaux, il a insisté 
pour qu’une attention particulière soit portée à l’accompagnement de l’appropriation de la démarche d’éva-
luation par les établissements et à la spécificité du secteur médico-social par rapport au sanitaire.

En ce qui concerne l’évaluation interne, le Conseil scientifique note qu’elle implique pour les profession-
nels, qu’au-delà d’une certaine empathie à l’égard des personnes, ils puissent prendre de la distance pour 
apprécier leur propre position. Ils devraient être accompagnés pour mener à bien cette démarche. 

Pour ce qui est de l’élaboration des recommandations, le Conseil scientifique partage l’idée selon laquelle la 
philosophie de l’évaluation dans le secteur médico-social se distingue de celle qui existe dans le secteur 
sanitaire, en raison même de la différence de missions de ces établissements. Il souligne toutefois la néces-
sité d’un dialogue de qualité entre la Haute autorité de santé (HAS) et l’ANESM, pour que les exigences procé-
dant de ces deux agences, et qui pèsent souvent ensemble sur les établissements médico-sociaux, soient 
cohérentes. Il conviendrait, en continuité du programme des travaux de l’ANESM concernant l’évaluation 
interne, d’effectuer un travail comparatif des méthodes, objets, critères et recommandations de l’évaluation 
dans les deux secteurs et de réfléchir à des rapprochements possibles de l’évaluation externe entre eux. Ce dia-
logue est également nécessaire avec les professionnels libéraux, médicaux et paramédicaux, qui interviennent 
fréquemment dans les établissements médico-sociaux et dont les pratiques relèvent de la HAS.

Sur la conception et la mise en œuvre de l’évaluation externe, le Conseil scientifique propose tout d’abord 
que l’ANESM développe des recommandations sur les aspects organisationnels des établissements, car ils 
conditionnent largement les pratiques professionnelles. Il suggère par ailleurs que l’évaluation d’un établis-
sement médico-social tienne compte de son insertion dans son environnement institutionnel et des relations 
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de travail qu’il développe dans le cadre d’un réseau ou d’une filière. Il met en garde contre tout risque de 
plaquer le modèle sanitaire sur les modalités de mise en œuvre des recommandations dans le monde 
médico-social. Il évoque la possibilité de suivre la mise en œuvre des recommandations dans le secteur à 
partir de quelques sujets « traceurs ».

Le Conseil scientifique s’est interrogé sur l’articulation des missions et des actions de l’ANESM et de la CNSA 
et de leur conseil scientifique respectif. La CNSA a vocation à intervenir en amont de l’activité de l’ANESM, 
en contribuant au développement de la recherche nécessaire pour apporter des éléments de connaissance, 
qui seront utilisés pour l’élaboration des recommandations. Elle a également un rôle à jouer en aval, pour 
l’appropriation des recommandations par le secteur, notamment à travers sa mission de financement de la 
formation des professionnels médico-sociaux.

La commission spécialisée a présenté au Conseil scientifique les travaux menés sur l’accompagnement des 
handicaps rares et les orientations dégagées.
Les propositions de la commission portent en premier lieu sur l’actualisation d’une définition du handicap 
rare (quand 1 + 1 = 6). La définition qui fait consensus est la suivante : « Conséquence d’une association rare 
et simultanée de déficits sensoriels, moteurs, cognitifs ou de troubles psychiques, le handicap rare est consti-
tué par une situation complexe dont l’expertise requise est caractérisée par la difficulté et la rareté ». 
Par conséquent, la commission propose une évolution de la définition réglementaire sur deux aspects : le 
recours à des expertises spécifiques (article 1) et le caractère illustratif de l’article 2, qui n’exclut pas d’autres 
combinaisons consécutives à certaines pathologies et comportant par exemple d’autres déficiences.
Le Conseil scientifique est appelé également à se prononcer sur les autres propositions de la commission 
concernant :
la prise en charge des personnes en situation de handicap rare, afin d’améliorer la détection du handicap,  ◗

de développer la sensibilité et la réactivité au handicap rare et de rendre l’accès aux expertises plus lisible 
pour tous les acteurs, en privilégiant l’ingénierie de réseau pour mettre en lien tous les professionnels 
autour d’une situation de handicap rare ;
les moyens de faciliter le parcours de vie des personnes entre proximité et accessibilité sans opposer  ◗

milieu ordinaire et regroupement collectif.

La commission fait les propositions suivantes.
La structuration nationale des compétences et des expertises, avec une planification et un pilotage 
national pour la mise en réseau de ressources de haute technicité :
à partir de centres ressources nationaux dont les missions devront être redéfinies, en lien avec des relais  ◗

interrégionaux ou régionaux qui sont à développer ;
en constituant une base de données nationale en complément et en lien avec Orphanet. ◗

La structuration territoriale de l’offre médico-sociale articulée autour de réponses locales adossées aux 
ressources de soin, sociales et médico-sociales existantes et fonctionnant en réseau et une structuration de 
la fonction d’appui aux professionnels afin de favoriser une montée en compétence des pratiques profes-
sionnelles. L’appui aux MDPH pour des situations peu fréquentes est particulièrement pris en compte.

Concernant les besoins en métiers et en compétences face aux situations de handicap rare, la commission a 
mis en évidence l’enjeu majeur de la formation, en priorité de la formation continue, dont l’organisation et 
le développement doivent comporter différents niveaux d’expertise selon les professionnels concernés et 
être pluridisciplinaires. La commission préconise également les échanges de pratiques et le soutien aux 
nouvelles fonctions d’accompagnement subsidiaire en situation rare ou complexe.

Le besoin de recherche de haut niveau est également affirmé. Après avoir procédé à un état des lieux, il 
conviendra de recenser les besoins prioritaires en matière de recherche et de les soumettre au Conseil scien-
tifique. La préparation d’un partenariat INSERM-CNSA-Centres de ressources nationaux sur le développement 
de bases de données nationales est retenue (cf. supra).

Le Conseil scientifique valide l’ensemble de ces propositions, qui ont vocation à guider les travaux du 
schéma national handicap rare que la CNSA doit élaborer.
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Le Conseil scientifique a pris connaissance des travaux de sa commission spécialisée sur l’évaluation des 
besoins des personnes, et en particulier de son étude en cours sur les pratiques et l’organisation de l’éva-
luation des besoins des personnes. Il a été sollicité, au vu des premiers constats de carence en ce domaine, sur 
la meilleure façon de conduire le changement auprès des différents acteurs impliqués dans ces évaluations.

Il a tout d’abord insisté sur le fait que, même si l’évaluation des besoins devait être clairement distinguée de 
l’évaluation des réponses, il importait que cette dernière soit aussi correctement réalisée, de façon à éviter 
qu’une évaluation des besoins n’aboutisse à des non-solutions. Cet impératif renforce la nécessité de tenir 
compte des singularités locales, car les solutions ne seront pas les mêmes partout, mais aussi d’une évolu-
tion de l’organisation des réponses parfois encore trop imprégnée d’une logique d’établissements par caté-
gorie de déficiences (en lieu et place d’une logique de services rendus) ou d’un fonctionnement de structu-
res non inscrites dans une logique de ressources coordonnées sur le territoire.

Le Conseil scientifique note par ailleurs que l’évaluation implique que des professionnels soient formés en 
nombre suffisant. Il note que les maisons départementales des personnes handicapées ne pourront s’auto-
suffire d’un point de vue économique et qu’un système de partage des ressources sur le terrain sous forme 
de partenariats devra se développer. Une solution consisterait à reconnaître pleinement l’évaluation comme 
une mission à part entière des structures, l’allocation de ressources des établissements et services médico-
sociaux prenant alors en compte cette mission. 

Le Conseil scientifique souligne le lien entre les organisations et le coût de l’évaluation. La recherche des 
informations manquantes est très coûteuse. C’est ce qui justifie que le système d’information soit construit 
à partir de l’approche du guide d’évaluation des besoins d’aide à l’autonomie des personnes handicapées 
(GEVA) afin de limiter cette démarche supplémentaire coûteuse : en effet, un problème important rencontré 
aujourd’hui est celui de la mutualisation des informations. Pour le résoudre, il faudra bien prendre en 
compte la question de la confiance entre les équipes, qui conditionne les pratiques de communication. 

Le Conseil scientifique note qu’il est nécessaire d’insister sur le fait qu’une évaluation multidimension-
nelle est moins une approche exhaustive qu’un état d’esprit, et que la démarche d’évaluation est, en tout état 
de cause, itérative. 

Enfin, au-delà des réponses et de l’organisation, la question de l’évaluation pose celle de la formation des 
professionnels. Même s’il ne s’agit pas de conditionner une action de formation aux évolutions intervenues 
dans l’organisation, il est nécessaire de reconnaître que les niveaux de qualification dépendent de l’organi-
sation institutionnelle. Tant que celle-ci n’aura pas évolué, la formation se heurtera longtemps à certaines 
difficultés récurrentes.
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PRIAC 2008 
analyse qualitative et quantitative

Les objectifs poursuivis
Pour l’actualisation des PRIAC en 2008, deux axes d’amélioration ont été dégagés.

L’approfondissement de la concertation avec les partenaires,  
une meilleure coordination des programmations dans un cadre pluriannuel.
Pour répondre aux enjeux que représentent :  ◗

– l’accompagnement de la scolarisation en milieu ordinaire des enfants en situation de handicap et son impact sur 
l’évolution des structures existantes de type IME, qui accueillent les enfants les moins lourdement handicapés ; 
– l’augmentation spectaculaire de l’espérance de vie des personnes en situation de handicap et son inci-
dence sur les durées de prise en charge et en termes de besoins accrus de soins liés au vieillissement.
Une identification précise et quantifiée des besoins prioritaires dans les régions en établissements et  ◗

services médico-sociaux, assortie d’un estimatif financier, doit favoriser une réelle coordination des 
programmations pour dépasser les seuls échanges d’informations.
La concertation se traduit également par la consultation des partenaires, notamment à travers le  ◗ CROSMS, 
mais également en sollicitant l’avis formalisé des financeurs ainsi que par une communication accrue 
auprès des acteurs et des porteurs de projets.

La poursuite des objectifs méthodologiques de programmation posés dès 2007.
L’approfondissement de la pluriannualité du  ◗ PRIAC en prévision, à partir de la capacité de mise en œuvre 
et l’harmonisation des méthodes de programmation pour réduire les écarts interrégionaux constatés dans 
les PRIAC 2006, tout en permettant une expression des besoins propres à chaque région qui ne repose pas 
sur une contrainte financière a priori.

Une approche homogène au niveau interdépartemental autour des trois objectifs prioritaires que sont : la  ◗

réduction des disparités territoriales d’accès aux équipements, la diversification des modes d’accompa-
gnement et l’adaptation de l’offre médico-sociale.

Les actions mises en œuvre 
Enrichissement, stabilisation et simplification du contenu du PRIAC.
La principale évolution du contenu du PRIAC en 2008 porte sur la programmation en ressources humaines, 
qui constituent un enjeu majeur pour la mise en œuvre des programmations et pour le fonctionnement des 
établissements et services médico-sociaux. C’est pourquoi un volet nouveau a été intégré au sein du PRIAC 
pour valoriser en emplois la programmation du développement et de l’adaptation de l’offre médico-sociale. 
Il s’agit d’identifier, par département et sur la période de la programmation, les effectifs (en ETP) à prévoir 
pour la réalisation de la programmation prévisionnelle du PRIAC. L’objectif est d’identifier les besoins  
en personnels pour alimenter les travaux de planification, notamment le schéma régional des formations. 
En réalisation, le suivi des créations de postes sera effectué à travers l’enquête semestrielle.

Le contenu général du PRIAC a toutefois été maintenu pour l’actualisation 2008, dans un souci de conti-
nuité et de stabilisation, notamment à travers :
– le fait d’adosser la programmation pluriannuelle au suivi de la réalisation effective des actions ; 
– l’importance de faire apparaître dans le PRIAC les actions d’adaptation de l’équipement existant.

L’appui au réseau des services déconcentrés
Afin de réunir les conditions de réalisation des objectifs définis, l’appui de la CNSA au réseau déconcentré a 
été poursuivi par les actions suivantes.

Un appui méthodologique à la programmation   ◗

du développement et de l’adaptation de l’offre médico-sociale.
– La mise en œuvre d’un nouveau cycle d’échanges techniques avec chaque région (vingt-six rencontres à 
l’automne 2007), reposant sur l’analyse comparée de la programmation au regard des objectifs de réduction 
des écarts territoriaux d’équipement, de diversification et d’adaptation de l’offre médico-sociale.
– La diffusion d’une note méthodologique précisant les orientations en matière de concertation et de communi-
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cation du PRIAC, les principes méthodologiques de l’actualisation 2008 et l’évolution du cadre de présentation.
– Le partage de données communes régionales et départementales retracées dans une fiche synthétique pour 
chacune des régions et actualisées par la CNSA pour ce qui concerne l’offre existante.
– L’élaboration avec trois CTRI d’une revue des indicateurs utilisés dans les travaux régionaux et départe-
mentaux de planification et de programmation de l’offre médico-sociale, décrivant les sources d’informa-
tion et les modes de calcul, mais aussi leur pertinence et leurs limites.
L’appui auprès des décideurs locaux et des acteurs, sur le plan qualitatif, s’effectue à travers des travaux engagés 
par la CNSA sur des thématiques ou des problématiques influant sur l’offre de services.
Un appui à la communication relative au  ◗ PRIAC.
– La diffusion d’une fiche de présentation générale du PRIAC, accompagnée d’un support de communication 
externe (document Power Point).
 – La mise à disposition de chaque DRASS des éléments personnalisés permettant d’accompagner les documents 
de présentation de leur PRIAC, en vue d’une communication externe (graphiques et tableaux de synthèse).
Un appui technique à l’utilisation des outils Excel. ◗

– L’actualisation du guide de remplissage précisant la définition des notions.
– La réalisation d’un guide technique d’utilisation de l’application PRIAC, accompagnée d’une vidéo de 
démonstration.
– L’organisation d’une formation collective à l’utilisation des outils Excel PRIAC et d’une enquête semes-
trielle (en février 2008). 

La mise en œuvre du processus d’actualisation (1)
La concertation avec les partenaires en région s’est approfondie.

Une concertation généralisée avec les conseils généraux pour une programmation médico-sociale  ◗

partagée.
La concertation sur l’actualisation 2008 du PRIAC a été menée avec les conseils généraux dans l’ensemble 
des régions. Au-delà des échanges d’informations, la concertation a porté sur les programmations médico-
sociales, pour le champ de compétence conjoint (établissements et services cotarifés), et dans la plupart des 
régions sur l’ensemble des programmations et sur les territoires prioritaires.
Les échanges ont principalement été conduits avec les services techniques, les élus n’ayant été associés 
que dans quelques régions – la période de réserve électorale constituant parfois une difficulté dans la 
conduite des échanges.
La concertation a majoritairement été menée au niveau départemental par les DDASS et les  
préfets de département mais, dans une dizaine de régions, une coordination des échanges a été organisée au 
niveau régional sous forme d’un comité de pilotage ou de groupes techniques réunissant les services 
dé partementaux. Pour un petit nombre de régions, les échanges avec les conseils généraux ont été menés au 
niveau régional par le préfet de région ou par le CTRI.
Un processus de concertation associant les  ◗ ARH.
Dans toutes les régions, l’ARH a également été associée au processus de concertation pour l’actualisation du 
PRIAC. Dans la moitié des régions, la concertation a porté sur l’ensemble de la programmation et dans l’autre, 
sur le secteur des personnes âgées ou celui du handicap. La coordination de la réalisation d’opérations particu-
lières issues de recompositions hospitalières a été recherchée dans huit régions.
Une concertation interministérielle privilégiée avec l’Éducation nationale et en progression avec  ◗

l’Équipement.
Dans la plupart des régions, une concertation a été menée avec les inspecteurs d’académie dans le but de 
coordonner la programmation médico-sociale (SESSAD, IME) avec celle de l’Éducation nationale (postes 
d’AVS, CLIS, UPI) pour accompagner la scolarisation des enfants. La coordination des programmations a porté 
principalement sur l’année en cours et, plus rarement, sur les prévisions pluriannuelles. Les échanges ont été 
coordonnés par l’inspecteur d’académie désigné comme référent pour la scolarisation des enfants handicapés 
dans cinq régions, sous la forme de réunions régionales ou à travers sa participation au CTRI et au CROSMS. 
La concertation avec les services de l’Équipement est encore limitée à quelques régions, au niveau régional, 
sur la program mation des PLS et la coordination avec les autres sources de financement de l’investissement 
médico-social (PAM / PAI, contrat de projet…).

(1) La mise en œuvre du processus PRIAC au regard des objectifs retenus pour l’actualisation 2008 a été appréciée à partir des remontées 
régionales (vingt questionnaires renseignés par les DRASS au 13 juin 2008).
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Avec les autres partenaires. ◗

Treize régions ont associé au processus de concertation les partenaires de l’assurance maladie : CRAM, ERSM 
et parfois URCAM. 
Les directions du travail ont participé aux travaux d’actualisation du PRIAC dans huit régions, sur la problé-
matique de l’emploi des personnes handicapées. 
Le conseil régional a été associé dans deux régions pour l’accompagnement de la mise en œuvre de la 
programmation  médico-sociale, en investissement (contrat de projet) et en ressources humaines (schéma 
régional des formations).

La consultation des partenaires s’est élargie.

Les avis consultatifs des  ◗ CROSMS sont dans leur grande majorité favorables.
Sur dix-huit régions ayant soumis l’actualisation 2008 du PRIAC à la consultation du CROSMS au 13 juin 
2008, un seul avis réservé a été émis, s’agissant de la programmation relative aux personnes âgées, pour 
garantir le maintien du taux d’équipement en EHPAD d’ici à 2012 compte tenu du vieillissement de la popu-
lation. Dans deux régions, le CROSMS ne s’est pas prononcé sur l’examen du PRIAC actualisé mais a pris acte 
de la programmation prévisionnelle pluriannuelle. Dans les autres régions, un avis favorable a été émis.

La consultation formelle des partenaires a été élargie aux présidents des conseils généraux et aux  ◗

directeurs d’ARH.

La consultation des conseils généraux est recommandée par la circulaire DGAS-CNSA du 14 décembre 2006, 
relative aux conséquences juridiques du PRIAC, bien qu’elle ne soit pas explicitement prévue par les dispo-
sitions du CASF. Neuf régions ont sollicité de façon formelle l’avis des présidents des conseils généraux sur 
le PRIAC actualisé en 2008 et dix autres, celui du directeur de l’ARH. Au 13 juin 2008, les partenaires consul-
tés ont émis un avis écrit dans la moitié de ces régions.  

La communication auprès des acteurs et des porteurs de projets se développe.
Dix-sept régions ont organisé ou prévu des réunions d’information sur la programmation du PRIAC en direc-
tion des acteurs et des porteurs de projets du secteur médico-social. Les MDPH sont associées à ces ren- 
contres dans sept régions et les acteurs du champ sanitaire (gestionnaires et professionnels des établisse-
ments de santé) dans trois. 

Dans treize régions, la programmation du PRIAC actualisé en 2008 a fait ou fera l’objet d’une présentation 
devant une commission de concertation : les comités départementaux de concertation des personnes handi-
capées (CDCPH) dans huit régions, la commission régionale de concertation en santé mentale (CRCSM) dans 
sept régions.

La mise en ligne du PRIAC actualisé en 2008 est prévue dans toutes les régions.
La plupart des DRASS ont élaboré des documents de communication spécifiques pour l’examen de l’actua-
lisation du PRIAC par le CROSMS et par le CAR, et pour l’information des partenaires et des acteurs locaux. 
Les supports de communication fourmis par la CNSA ont été utilisés par cinq régions.

Des volumes qui traduisent des programmations plus opérationnelles 
du développement et de l’adaptation de l’offre médico-sociale (2)

Sur le secteur des personnes âgées.
Le rythme global des montants prévisionnels programmés dans les PRIAC est régulier sur la période  
2009-2012 et les volumes traduisent une programmation plus opérationnelle : le taux moyen d’évolution sur les 
quatre ans s’établit à + 22 % par comparaison aux dotations de mesures nouvelles 2008 (au 15 février) – hors 
DOM, alors qu’il s’élevait à + 33 % en moyenne dans les PRIAC métropolitains version 2007 pour la période 2008-
2011 (3). Les graphiques qui suivent présentent les taux d’évolution par année de programmation rapporté au 

(2) L’analyse porte sur les données des vingt-six priac actualisés parvenus à la CNSA au 10 juin 2008, dont dix-sept à l’issue des pro-
cédures de consultation et d’adoption (pour neuf régions, les données sont provisoires) :
– sur le secteur des personnes âgées : hors rebasage et médicalisation des EHPAD ;
– sur le secteur du handicap : hors rebasage, ESAT, GEM.
(3) La comparaison entre les volumes de programmation dans les PRIAC actualisés en 2007 et en 2008 est toutefois à apprécier avec 
pré caution, compte tenu du taux plus élevé de mesures nouvelles notifié en 2008 par rapport à 2007.
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l’hébergement temporaire, alors que l’accueil de jour enregistre un niveau d’évolution plus faible (4).
Enfin, les écarts entre les niveaux de programmation régionaux, qui s’étaient beaucoup réduits lors de l’actuali-
sation 2007 par comparaison aux PRIAC adoptés en 2006, restent sur une échelle de 1 à 6 entre les évolutions les 
plus modérées et les plus offensives.

Un niveau de programmation plus soutenu sur le secteur des adultes handicapés.
Le rythme global des montants prévisionnels programmés dans les PRIAC pour les personnes handicapées 
est régulier sur la période 2009-2011, avec une accélération prévue en 2012, alors qu’il présentait une 
décélération en fin de période dans les programmations adoptées en 2007 pour 2008-2011. 
L’évolution des volumes de programmation se situe de ce fait à un niveau globalement plus offensif : le taux 
moyen d’évolution sur les quatre ans s’établit à + 36 % par comparaison aux dotations de mesures nouvelles 
2008 (au 15 février) – hors DOM.
Les écarts entre les niveaux de programmation régionaux se situent sur une échelle de 1 à 7 entre les évolu-
tions les plus modérées et les plus offensives.
Toutefois, cette évolution recouvre des rythmes différenciés entre le secteur de l’enfance et celui des adultes. 
Tandis que les PRIAC actualisés en 2007 présentaient un niveau plus élevé sur le secteur de l’offre destinée aux 
enfants et aux adolescents, les programmations adoptées pour 2009-2012 expriment des besoins à la fois plus 

niveau de mesures nouvelles notifiées en 2008.
Toutefois, l’évolution annuelle se décline de façon différente selon les types d’accompagnement : la  pro-
gression est globalement plus offensive pour les EHPAD et pour les SSIAD, dans une moindre mesure pour 

(4) Il s’agit d’une « décélération » et non d’une diminution : le taux de croissance des besoins exprimés en places nouvelles 
d’établissements et services reste positif d’une année sur l’autre. 
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soutenus et croissants pour le développement de l’offre d’accompagnement des adultes handicapés.
L’analyse de la programmation dans les départements d’outre-mer.
Compte tenu de la situation spécifique des départements d’outre-mer en matière d’offre médico-sociale et 
de besoins de la population, les programmations médico-sociales de ces territoires font l’objet d’une 
analyse distincte.

Les PRIAC adoptés en 2007 dans les DOM se caractérisaient par un volume de programmation très élevé, sur le 
secteur des personnes âgées (5) comme sur celui du handicap, en cohérence avec le niveau déficitaire des  
équipements médico-sociaux ; mais ils présentaient également une décélération sur la période des cinq années, 
non corrélée avec la « capacité à faire » effective dans des départements plus fortement marqués par une sous-
consommation de crédits et parfois un retard dans l’autorisation et l’installation des places financées.

L’analyse de l’actualisation 2008 des PRIAC dans les DOM – au-delà des écarts liés à la situation particulière 
de chacun de ces départements – fait apparaître un niveau de programmation qui reste très soutenu, au 
regard des besoins de rattrapage et de structuration de l’offre médico-sociale, mais sur un rythme globale-
ment plus régulier sur la période 2009-2011. Les programmations sont particulièrement offensives sur le 
secteur des personnes âgées, principalement pour la création de places d’EHPAD. S’agissant de la program-
mation portant sur le handicap, elle reste soutenue sur le secteur de l’enfance mais progresse aussi sur celui 
des adultes. 

Les coûts à la place des actions programmées dans le PRIAC 
Les programmations régionales des PRIAC pour 2008-2012, sur le secteur des personnes âgées, ont été valo-
risées en termes de financement sur la base des coûts unitaires de référence, par type de structure utilisé 
comme base de calcul des programmations nationales.

Sur le secteur du handicap, si la programmation de l’offre d’accompagnement en milieu ordinaire a égale-
ment été valorisée sur la base des coûts unitaires de référence, en revanche, pour certains établissements, les 
coûts à la place programmés en création ou extension dans les PRIAC 2008-2012 sont supérieurs de 6 à 10 % 
au calibrage des plans nationaux (hors requalification et transformation). Il s’agit des MAS pour ce qui 
concerne les adultes et, pour les enfants, des établissements pour autistes et TED, des ITEP et des établis-
sements pour polyhandicapés – malgré la revalorisation du coût unitaire opérée à partir de 2008. 

Par ailleurs, un besoin de financement est exprimé, au-delà du calibrage général des plans, pour des places  
destinées à la prise en charge de publics présentant des handicaps particuliers, tels que l’épilepsie sévère ou 
les handicaps rares.

La diversification des modes d’accompagnement reste prépondérante  
sur le secteur des enfants
La répartition de la programmation en places d’établissements et en places de structures et services permet-
tant le maintien à domicile ou l’accompagnement en milieu ordinaire de vie est équilibrée sur le secteur des 
personnes âgées.
Sur le secteur du handicap, la part des établissements reste prépondérante pour les adultes (67 à 70 % en 
moyenne selon les années), tandis que pour les enfants, l’accompagnement en milieu ordinaire de vie est 
privilégié (57 à 67 %).
Pour les deux secteurs, la structure de développement de l’offre par type d’accompagnement est assez stable 
sur la durée de la programmation.

Le développement de l’offre pour les personnes handicapées, par adaptation  
et transformation de l’équipement existant, s’accentue  
Sur l’ensemble des places nouvelles programmées dans les PRIAC actualisés en 2008 pour la période 2008-
2012, près de 3 000 places sont issues de la transformation ou de l’adaptation de l’équipement existant 
destiné aux enfants, soit 15 % de l’ensemble de la programmation sur ce secteur. 

(5) À l’exception de la Guyane, qui n’avait pas réalisé de programmation sur le secteur des personnes âgées en 2007.
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Il s’agit notamment d’actions de :
requalification et transformation de places existantes pour l’accueil d’enfants ou d’adolescents néces- ◗

sitant un accompagnement plus lourd ou pour l’accueil d’un autre public ;
transformation de places d’établissements en places de services pour l’accompagnement en milieu  ◗

ordinaire (exemple : transformation de places d’IME ou d’IEM en SESSAD).

Sur le secteur des adultes handicapés, la part des places issues de la transformation de l’existant s’élève à 
9 % du total des places programmées pour 2008-2012. 
Ce sont principalement des actions de création de FAM par médicalisation de foyers de vie, en particulier en 
faveur des personnes handicapées vieillissantes. 
Quelques opérations de création de places de MAS ou de FAM, issues d’une recomposition de l’offre hospitalière, 
sont également identifiées dans les PRIAC, le plus souvent pour le handicap psychique et le polyhandicap.

Sur le secteur des personnes âgées, environ 2 000 places nouvelles d’EHPAD (soit 4 % du nombre 
de places d’EHPAD programmées sur 2008-2012) sont programmées par transformation de l’équipement 
existant, découlant principalement de la partition d’unités de soins de longue durée.

La valorisation de la programmation 2008-2012 en emplois
Vingt-deux régions (regroupant 91 départements) ont complété ce volet lors de l’actualisation 2008 du PRIAC. 

Sur le secteur des personnes âgées. ◗

La prévision pluriannuelle des effectifs relevant des financements de l’assurance maladie sur le soin fait 
apparaître un besoin de plus de 23 000 ETP sur la période 2008-2012, majoritairement ciblé sur les aides-
soignants (66 %) et les personnels infirmiers (20 %) ; les aides médico-psychologiques (AMP) restent mino-
ritaires avec 12 % de la programmation des effectifs.
Sur le secteur du handicap. ◗

S’agissant du handicap, le besoin en effectifs pour couvrir la programmation médico-sociale prévision-
nelle s’élève à près de 24 800 ETP sur la période 2008-2012. La part des effectifs programmés sur le secteur 
des adultes est prépondérante (72 %) par comparaison à celle destinée aux enfants (28 %). 
Sur le secteur des enfants, les effectifs sont composés principalement de personnels socio-éducatifs (41 %), 
tandis que sur celui des adultes, la part des effectifs paramédicaux est prépondérante (49 %) et majoritaire-
ment constituée d’aides-soignants et d’aides médico-psychologiques.

Toutefois, les prévisions pour les personnels paramédicaux devront être affinées, en particulier pour les 
orthophonistes, les psychomotriciens et les ergothérapeutes.

En complément de la valorisation en emplois de la programmation pluriannuelle, sept régions ont com-
plété en partie l’annexe « ressources humaines » destinée à établir un diagnostic et un recensement des 
besoins (postes vacants et besoins en qualification et en formation). Ce volet pourra être documenté, sur le 
secteur du handicap, à partir des données de l’enquête ES 2006.

La contractualisation par les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) 
se poursuit
Seize régions ont renseigné le volet « contractualisation » du PRIAC (6).
Sont ainsi recensés cent cinquante-deux  ◗ CPOM et six GCSMS, dont quatre assortis de CPOM. Ces contrats 
concernent exclusivement le secteur du handicap. 
Parmi les contrats pour lesquels figure une date de signature, la majorité (72 %) doivent être finalisés en  ◗

2008, 10 % en 2009. Ils sont dans leur grande majorité conclus pour cinq ans.
Quatre-vingt-huit  ◗ CPOM ont pour objet des renforcements de moyens, soixante-et-onze comportent une 
restructuration et soixante-dix-sept un développement de l’offre. Quarante-six contrats cumulent ces 
trois objectifs.
Parmi les différents organismes signataires, les trois associations le plus souvent mentionnées sont les  ◗

ADAPEI (19), les PEP (13) et les APEI (9).

(6) Au 31 mars 2008, cent soixante-treize établissements ont fait l’objet d’un CPOM ayant donné lieu à versement (s’agissant des 
établissements à prix de journée).
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Enfin, des besoins de « rebasage » du financement d’établissements ou services existants sont exprimés au 
sein des PRIAC 2008-2012 pour :
la revalorisation du financement des  ◗ SSIAD intervenant auprès de personnes âgées très dépendantes (dans 
quatre régions) ;
le renforcement des personnels de certains établissements pour enfants ou adultes handicapés  ◗ (IME, ITEP, 

MAS), afin de mieux répondre aux besoins de soins et d’accompagnement (dans sept régions). 

Les articulations sanitaires, médico-sociales et sociales 
Le volet des articulations sanitaires, médico-sociales et sociales a été renseigné par vingt régions. Il 
comporte  trois parties complémentaires.

Les actions de coopération dans le cadre des  ◗ SROS III.
Les deux axes prioritaires ont été maintenus au titre de la continuité des soins et de l’accompagnement : 
– la filière gériatrique ; 
– la filière santé mentale et handicap psychique (pour les enfants, les adolescents et les adultes).
Sont identifiées des actions de coopération de différentes natures (intervention d’équipes mobiles, consti-
tution de réseaux entre professionnels, développement de groupes d’entraide par les usagers…) et sous 
plusieurs formes (conventions, procédures ou protocoles d’organisation…).
Ces actions sont à développer dans le cadre de la concertation avec les ARH.
Le repérage des réseaux existants et des projets associant soins de ville, hôpitaux et secteur médico-social :  ◗

ce volet sera complété par la CNSA à partir des données disponibles de l’Observatoire national des réseaux.
Les actions de prévention et de promotion de la santé dans les établissements et services, dans le cadre  ◗

des programmes régionaux de santé publique (PRSP).

Sur le secteur des personnes âgées
Une stabilisation de la progression des modes d’accompagnement destinés à favoriser le maintien  ◗

à domicile. 
La part de l’accompagnement pour le maintien à domicile des personnes âgées dépendantes dans la program-
mation des PRIAC reste stable sur la période 2008-2012 (49 %), par comparaison à la version 2007 (50 %).
La programmation contenue dans les PRIAC sur cinq ans permet d’atteindre les objectifs du plan Solidarité 
grand âge, dans sa configuration actuelle, et du plan Alzheimer pour ce qui concerne l’hébergement tempo-
raire (plus de 6 300 places programmées sur 2008-2012) et, dans une moindre mesure, pour l’accueil de jour 
(près de 10 000 places programmées). La programmation du développement des capacités de SSIAD reste en 
deçà des objectifs nationaux (31 500 places programmées).
Une progression du développement de l’offre dédiée à l’accompagnement de la maladie d’Alzheimer.  ◗

La programmation des places nouvelles d’EHPAD ne cible pas de manière spécifique les personnes atteintes 
de la maladie d’Alzheimer. Plus de 16 % des places programmées dans les PRIAC sur la période 2008-2012 
sont dédiées à l’accompagnement spécifique de la maladie d’Alzheimer (13 % dans les PRIAC version 2007).  

Ces places sont majoritairement centrées sur les structures de répit – accueil de jour et hébergement tempo-
raire. Il faut néanmoins souligner que, parmi les places en EHPAD programmées pour les personnes âgées 
dépendantes, une part importante est appelée à accueillir également des personnes atteintes de la maladie 
d’Alzheimer ou de maladies apparentées, l’évolution de la maladie constituant aujourd’hui le principal motif 
d’entrée en établissement, sans pour autant qu’il soit possible de les identifier a priori dans les PRIAC.
Une programmation de places nouvelles d’ ◗ EHPAD qui reste offensive.
Avec 49 660 places d’EHPAD programmées pour 2008-2012, dont 46 500 sur financement prévisionnel au 
titre des plans nationaux (3 160 financées, soit par transformation – notamment des USLD –, soit par redé-
ploiement de l’enveloppe médico-sociale), la programmation contenue dans les PRIAC actualisés en 2008 
serait couverte à 60 % par les objectifs du plan Solidarité grand âge dans sa configuration actuelle.
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(7) La valorisation en nombre de places de l’activité des CAMSP et des CMPP n’étant pas stabilisée, il convient de se référer aux 
montants programmés. 

Sur le secteur des personnes handicapées
Une progression de la programmation en faveur des adultes. ◗

La programmation 2008-2012, valorisée en montants de crédits, se répartit à raison de 38 % en faveur des 
enfants (45 % dans les PRIAC actualisés en 2007) et de 62 % en faveur des adultes (55 % dans les PRIAC  
version 2007). 
La part du secteur des adultes se rapproche ainsi de celle qui lui est consacrée par le nouveau plan pluri-
annuel de création de places, dans lequel ce secteur représente globalement 65 % des financements prévus 
au titre des mesures nouvelles – en réponse aux enjeux que représentent l’allongement des durées d’accom-
pagnement et l’accroissement des besoins de soins liés au vieillissement.  
Sur le secteur des enfants, le développement de l’accompagnement en milieu ordinaire se poursuit. ◗

La part de l’accompagnement en milieu ordinaire dans la programmation 2008-2012 poursuit son augmen-
tation ; elle représente 63 % du total des places programmées sur les cinq années (59 % dans les PRIAC 
adoptés en 2007) (cf. cartes).

La poursuite du développement des capacités de SESSAD s’inscrit dans l’accompagnement de la scola-
risation des enfants, principalement pour les déficiences intellectuelles ainsi que les troubles du caractère 
et du comportement et l’autisme (cf. graphique).

Aux places nouvelles de SESSAD, il convient d’ajouter également le développement de l’offre de CAMSP et 
CMPP, qui représente près de 10 % du montant total de la programmation sur 2008-2012 (7).

La répartition des places nouvelles programmées par publics diffère peu de celle des PRIAC version 2007 : le 
développement de l’offre est principalement tourné vers les déficiences intellectuelles (28 % des places pro-
grammées, quel que soit le mode d’accompagnement), les troubles du caractère et du comportement (22 %), 
l’autisme (16 %) et, dans une moindre mesure, le polyhandicap (7 %) et les déficiences motrices (6 %).
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Sur le secteur des adultes, la programmation reste majoritairement tournée vers l’accompagnement  ◗

en institution.
La programmation des places en établissements représente plus de 65 % de la programmation des PRIAC 
pour les adultes handicapés sur la période 2008-2012. Les besoins en capacités de MAS et de FAM pour les 
plus lourdement handicapés restent prioritaires.
Le développement de l’offre dédiée au handicap psychique se poursuit (23 % des places programmées quel 
que soit le mode d’accompagnement), avec une progression de la part de l’accompagnement en milieu 
ordinaire à travers les SAMSAH – cf. cartes.

La programmation en faveur des personnes handicapées vieillissantes (10 % des places programmées), par 
création de places nouvelles de FAM ou par la médicalisation de foyers de vie, traduit le besoin d’une offre 
d’accompagnement plus médicalisée.

La programmation en faveur de l’autisme traduit une demande soutenue. ◗

La programmation des places nouvelles pour l’autisme et les TED par les PRIAC sur 2008-2012 est en cohé-
rence avec les objectifs du plan Autisme annoncé le 16 mai 2008 pour le champ de l’enfance, avec 1 900 
places en établissements, dont 400 créées par transformation de l’existant (1 500 places prévues par le plan) 
et 1 000 places de SESSAD (600 places prévues par le plan).
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Sur le secteur des adultes, la programmation reste en deçà des objectifs du plan national, avec 1 375 places 
de MAS-FAM, y compris en accueil temporaire (2 000 places programmées dans le plan Autisme) et  
250 places de SAMSAH.
La montée de la problématique des troubles du langage et des apprentissages. ◗

La plupart des régions (17) programment un développement de l’offre médico-sociale en faveur des enfants 
présentant des troubles du langage ou des apprentissages. 
Il s’agit en grande majorité de places de SESSAD, destinés notamment à accompagner la scolarisation ainsi 
que de capacités de CAMSP pour les enfants de moins de 6 ans. 
La programmation prévisionnelle sur 2008-2012 s’élève à 13,7 M- sur cinq ans, pour sept cent soixante-
treize places nouvelles (hors CAMSP), soit 4 % du total des places programmées sur le secteur de l’enfance.
Les handicaps rares ou nécessitant une prise en charge complexe. ◗

Les PRIAC 2008-2012 identifient plusieurs projets de création de places destinées à l’accompa- 
gnement des personnes présentant des handicaps rares ou nécessitant une prise en charge complexe. Sont 
ainsi programmées la création de places de CAMSP et de MAS pour l’épilepsie sévère dans cinq départements, 
et la création de places de SESSAD et de MAS destinées aux personnes sourdes-aveugles dans deux départe-
ments. En outre, la création de deux centres de ressources régionaux est prévue.
Le schéma national des handicaps rares, préparé par la CNSA, sera finalisé au deuxième semestre 2008 ;  
il porte sur les situations rares et les expertises complexes non disponibles en proximité.
Les modes de réponse nouveaux ou émergents. ◗

Les programmations régionales contenues dans les PRIAC actualisés en 2008 identifient également des modes de 
réponse nouveaux ou émergents, qui ne sont pas nécessairement inclus dans les objectifs des plans nationaux. 
Ces modes de réponse illustrent des modalités de coopération entre les acteurs. Sont ainsi programmés la 
création ou le renforcement d’équipes mobiles, associant souvent des professionnels du secteur sanitaire et 
du champ médico-social, pour apporter un soutien dans les établissements et services, notamment en direc-
tion de certains publics tels que les enfants ou les adultes autistes, polyhandicapés, traumatisés crâniens et 
cérébro-lésés ou handicapés psychiques.
Par ailleurs, l’expérimentation de nouveaux modes de tarification émerge au sein des PRIAC, sur le champ 
de l’enfance en particulier, pour l’accompagnement des troubles du caractère et du comportement, permet-
tant un financement conjoint par le préfet et le président du conseil général.
Enfin, un besoin de structuration de la fonction d’appui, au niveau régional ou interrégional, s’exprime à 
travers la programmation du  développement de centres de ressources dans les PRIAC, en particulier auprès 
des équipes pluridisciplinaires des MDPH, pour l’évaluation des situations individuelles ainsi que pour 
l’accompagnement des publics nécessitant des compétences particulières. En complément des centres de 
référence sanitaires pour les maladies rares, une organisation territoriale des compétences sera à définir. 
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Bilan et suivi du plan d’aide à la modernisation  
(PAM) 2007 des établissements pour personnes âgées  
et personnes handicapées

Le premier plan d’aide à la modernisation, doté de 500 M- issus des excédents de la CNSA (350 M- pour 
les personnes âgées et 150 M- pour les personnes handicapées), s’est mis en œuvre dans le contexte légis-
latif et réglementaire prévu par l’article 51 de la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) 2006.

L’arrêté ministériel du 5 avril 2006 (modifié en août) a fixé la procédure applicable pour l’instruction des 
dossiers présentés par les porteurs de projet du secteur médico-social et, notamment dans son article 4, le 
principe d’une programmation régionale priorisée proposée par les préfets de région.

Enfin, intégrant les orientations du Conseil de la CNSA formalisées par délibération du 
24 janvier 2006, l’instruction conjointe CNSA/DGAS du 17 mars 2006 précisait les critères de priorisation à 
retenir pour l’analyse des dossiers.

Les critères d’éligibilité au plan de modernisation étaient les suivants :
établissements pour personnes âgées (article L 312-1-6 du  ◗ CASF et L 633-1 du Code de la construction et de 
l’habitation) et personnes handicapées (article L 614-3-1 du CASF) en fonctionnement au 1er janvier 2006 ; 
opérations d’investissement, pour la mise aux normes techniques et de sécurité, et la modernisation. ◗

L’article 86 de la LFSS 2007 a reconduit la possibilité pour la CNSA de soutenir, dans les mêmes conditions, 
des opérations d’investissement, à l’exception des équipements matériels et mobiliers.
Le plan d’aide à la modernisation 2007 a donc été doté de 184,9 M- pour aider, selon les mêmes critères 
d’éligibilité, de procédure et de priorité, au financement d’opérations de modernisation.

La question de la priorisation des travaux à privilégier quant à la nature des locaux concernés (adminis-
tration, logistique, locaux de vie, espaces techniques de soins et d’accompagnement) et à la place à accorder 
aux mises aux normes techniques et de sécurité, a fait l’objet d’orientations du Conseil pour 2006, 
confirmées en 2007.

Il avait ainsi été décidé de soutenir les priorités suivantes :
la modernisation des locaux existants concerne prioritairement les locaux de vie et de soins des personnes  ◗

en perte d’autonomie, avec une attention particulière pour les lieux de vie permanents ;
les travaux de mise aux normes techniques et de sécurité doivent s’inscrire dans un projet global d’amé- ◗

lioration de la qualité de vie des personnes accompagnées ainsi que des conditions d’exercice des pro-
fessionnels. Aussi, les travaux de mise aux normes, à titre exclusif, ne doivent ils pas dépasser 15 % de 
la programmation régionale ;
les établissements développant des modes d’accompagnement diversifiés (accueil modulé, hébergement  ◗

temporaire…) et s’inscrivant dans les coopérations permanentes structurées.

Afin d’assurer un démarrage rapide des projets tout en tenant compte des procédures techniques et des 
mises en concurrence, la sélection des dossiers doit prendre en compte le stade d’avancement technique du 
dossier.
Les critères d’analyse fixant les priorités sont déclinés de la manière suivante.
Par nature de travaux : restructuration, construction neuve, étude de faisabilité, mise aux normes exclusive  ◗

sans intégration dans un projet de vie.
Date de démarrage des travaux : l’instruction précisait que les dossiers devaient être suffisamment avan- ◗

cés (au stade du programme technique détaillé). Dans le cas contraire, la possibilité de financer des 
études de faisabilité était ouverte.
Engagement dans le processus de conventionnement tripartite pour les établissements accueillant des  ◗

personnes âgées.
Nombre de places habilitées à l’aide sociale par rapport au nombre total de places. ◗

Diversification des modes d’accueil. ◗

Existence d’un projet d’établissement ou d’un projet de vie. ◗
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Afin de cadrer financièrement l’exercice de programmation régionale, la CNSA a défini des enveloppes 
régionales de crédits indicatives reposant sur des critères sociologiques (35 %), de taux d’équipement (50 %) 
et de potentiel fiscal (15 %) et a proposé une répartition des crédits entre le secteur PA et PH, à hauteur 
respectivement  de 70 % pour les PA et 30 % pour les PH.

Les plans de modernisation 2006 et 2007 répondaient donc à un triple enjeu :
la rénovation du parc d’hébergement et d’accueil (mise aux normes techniques, réhabilitation, recons- ◗

truction) ;
adaptation des locaux pour une meilleure qualité de service ; ◗

générer un effet de levier financier significatif, s’ajoutant aux efforts des financeurs précédents (État,  ◗ CG, 
CNAM et CNAV) et réduire l’impact financier des opérations d’investissement sur les usagers (sur le secteur 
des personnes âgées, augmentation limitée des prix de journée d’hébergement, tarifés par les conseils 
généraux au regard de la solvabilité des personnes hébergées) ou sur le budget de fonctionnement des 
établissements financés par l’assurance maladie.
 

Le PAM 2007 s’inscrivait dans la continuité du PAM 2006 en termes de procédure.

Le rôle de chacun, en référence à l’arrêté ministériel et à l’annexe de procédure, n’est cependant pas encore 
stabilisé. 

En effet, il a été constaté :
des dossiers de qualité technique inégale, notamment sur le descriptif des travaux et les objectifs  ◗

des programmes de construction, déclarés complets par les DDASS ;
des pratiques variables des services de l’État selon les régions (sur le périmètre des établissements prio- ◗

ritaires, sur l’échange avec les maîtres d’ouvrage…) ;
une dichotomie trop forte entre analyse technique et analyse financière et la nécessité de renforcer la  ◗

mesure de l’impact de l’investissement en fonctionnement entre les niveaux départemental et régional ;
la nécessité pour les  ◗ DRASS et DDASS d’informer les demandeurs de la suite négative réservée à leur demande 
d’inscription au programme régional proposé à la CNSA par le préfet de région et de son motif ;
la concertation avec les autres financeurs à poursuivre ; l’objectif de coordonner les programmations  ◗ PLS, 
contrats de projets, aides CNSA et aides des collectivités locales doit encore progresser afin de faciliter les 
tours de table financiers des maîtres d’ouvrage.

Le besoin d’appui technique au niveau local est très fortement ressenti. 
Principalement, il est demandé :
une simplification et une clarification des supports et des informations demandées, afin d’homogénéiser  ◗

la caractérisation des projets et d’améliorer le suivi de l’impact des plans ;
un guide et une formation pour l’analyse des conséquences financières des opérations d’investissement  ◗

sur le fonctionnement des ESMS.

Le circuit de mise en paiement doit être optimisé, pour gagner en délai de traitement.

La communication nationale et locale doit être renforcée et converger vers des porteurs de projets. À cet 
effet, des supports de communication seront diffusés via les sites extranet et internet de la CNSA. L’infor-
mation sur les correspondants en région et les priorités est à poursuivre, afin d’éviter que les porteurs de 
projets ne saisissent par défaut l’échelon national.

La valorisation des pratiques intéressantes et des projets innovants est souhaitée.

Montants notifiés et nombre de dossiers.
129,6 M ◗ - pour le secteur des personnes âgées, soit le financement de cent soixante-dix-sept dossiers 
pour un montant total de travaux de 999 M- ;
53,5 M ◗ - pour le secteur des personnes handicapées, soit le financement de cent trente-quatre dossiers 
pour un montant total de travaux de 287 M-.
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Taux moyen d’aide de la CNSA.
Secteur des personnes âgées : 16,57 %, soit un montant moyen d’aide de 732 225  ◗ -.
Secteur des personnes handicapées : 27,90 %, soit un montant moyen d’aide de 399 534  ◗ -.

Cofinancements. 
Secteur des personnes âgées.  ◗

– Taux d’intervention des cofinanceurs publics dans les dossiers : 11 % CG, 1 % CRAM, 1 % CNAV, 2 % CPER, 
5 % autres.

– Taux d’emprunt : 54 %.
– Taux d’autofinancement : 11 %.

Secteur des personnes handicapées. ◗

– Taux d’intervention des cofinanceurs publics dans les dossiers : 2 % CG, 1 % CRAM, 1 % CNAV, 2 % CPER, 
2,31 % autres.

– Taux d’emprunt : 38,36 %.
– Taux d’autofinancement : 22,22 %.

En 2007, on constate un respect d’ensemble du périmètre légal, à l’exclusion d’une région ayant proposé le 
financement d’un ESAT. Les dépenses subventionnables fixées par les DRASS ont exclu les équipements 
matériels et mobiliers et les capacités en création, quand les opérations de modernisation s’accompagnaient 
d’extensions, non éligibles.

D’un point de vue qualitatif, le plan d’aide à l’investissement 2007 soutient davantage de projets s’inscrivant 
dans un effort plus global d’adaptation des établissements.

Les opérations ne concernant que des mises aux normes ponctuelles, sans inscription dans un projet amé-
liorant les espaces de vie des résidents, sont en diminution, en cohérence avec l’orientation prioritaire du 
Conseil. Aucune région n’a donc été régulée à ce titre. Le maintien de cette orientation reste opportun, 
certains promoteurs ayant intégré par exemple des opérations de désamiantage.

L’analyse des éléments présentés ci-dessus amène les constats suivants sur la nature des travaux.
Les projets présentés dans le champ de l’accueil des enfants handicapés concernent un nombre non  ◗

négligeable d’internats et de classes et espaces d’enseignement. Il paraît important d’être vigilant et de 
revalider la pertinence de leur localisation, dans un contexte de développement de la politique de scola-
risation en milieu ordinaire. L’aide à l’investissement CNSA dans ce domaine peut, à l’instar de plusieurs 
projets soutenus, constituer un levier de transformation de l’accompagnement préexistant, y compris dans 
sa localisation géographique.
Le financement de locaux techniques (buanderie hospitalière, standard, cuisine, balnéothérapie…) et  ◗

d’espaces extérieurs, s’il est ponctuel, mériterait d’être discuté, au regard de la priorité aux espaces de 
vie permanents des personnes en perte d’autonomie.
L’incitation à sélectionner des projets s’inscrivant dans la démarche  ◗ HQE se retrouve dans plusieurs régions 
et pour des projets de tout type.
L’intégration aux programmes d’opérations portant sur des modes d’accueil diversifiés est très fréquente  ◗

et constitue un point positif du mouvement de modernisation engagé, qu’il s’opère par aménagement des 
capacités existantes ou par création-extension, et dans ce cas, en 2007, hors dépense subventionnable.
80 % des projets de modernisation d’ ◗ EHPAD intègrent des places d’accueil de jour, des lits d’hébergement 
temporaire et/ou des unités adaptées aux personnes âgées atteintes de la maladie d’Alzheimer, ou s’adap-
tent globalement à leur accueil. Certains présentent des unités sécurisées. Les recommandations archi-
tecturales et de qualité de service en établissement prévues au plan Alzheimer et au programme de l’ANESM 
seront utiles pour guider les maîtres d’ouvrage et les équipes.
À l’occasion de la transformation totale ou partielle des logements-foyers conventionnés, l’aide à la  ◗

modernisation se met en œuvre, mais avec encore de fortes inégalités selon les régions.
Sur le secteur des personnes âgées, un réel effort de rééquilibrage du bénéfice du plan d’aide  ◗ CNSA, selon 
les statuts des gestionnaires, a été réalisé sur 2007. En effet, la répartition des opérations entre les secteurs 
public et associatif s’établit respectivement à 59 % et 41 %, alors qu’il était de l’ordre de 70 % et 30 % 
pour 2006.
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Sur le secteur des personnes handicapées, ce rapport s’établit à 85 % pour le secteur associatif et à 15 % pour 
le secteur public, conformément à la répartition des établissements au niveau national.

Au final, on constate la persistance d’un besoin extrêmement important en matière de réhabilitation et de 
modernisation de capacités existantes, dans le champ tant des personnes âgées que celui des personnes 
handicapées, avec des variations d’intensité selon les régions, difficiles à objectiver à ce stade.

Compte tenu de leur équipement médico-social en phase de constitution et de rattrapage, les DOM insistent 
sur le besoin d’aide à l’investissement pour favoriser la création, dans un contexte d’absence de PLS  
(système de la ligne budgétaire unique, d’usage libre pour les collectivités locales).

L’aide à l’investissement CNSA s’inscrit comme un levier utile à la transformation du secteur médico-social.
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Bilan du fonctionnement et de l’activité des maisons 
départementales des personnes handicapées (MDPH) en 2007

Les trois quarts des départements ont transmis les rapports annuels sur l’activité de leur maison départe-
mentale des personnes handicapées, alors que seuls cinquante-deux l’avaient fait l’année dernière. Soixante-
quinze rapports avaient ainsi été reçus au 30 septembre 2008, souvent après avoir été présentés devant la 
commission exécutive du GIP, voire, quelquefois, devant la commission des affaires sociales du conseil 
général. 

Les rapports sont de consistance inégale, allant de moins de dix pages à plus de quatre-vingts. Si la majorité 
d’entre eux relatent le fonctionnement des MDPH de manière formelle, certains ont structuré leur document 
en un véritable bilan annuel. De nombreux rapports comportent une conclusion politique et prospective.

Le nombre de rapports transmis est suffisamment significatif pour permettre de faire ressortir les grandes 
évolutions du nouveau dispositif.

On se rappelle la création relativement rapide des GIP au 1er janvier 2006 et la mise en place dans des condi-
tions quelquefois difficiles des MDPH. Ainsi, l’année 2007, sans pouvoir être considérée, à la lecture des 
rapports des PCG, comme une année de pleine maturité, constitue une étape décisive dans le développement 
de ce pilier essentiel de la loi du 11 février 2005.

Étape décisive à trois niveaux : la constitution des équipes pluridisciplinaires d’évaluation, le regroupe-
ment des services dans des locaux communs et le tissage, souvent très large, de partenariats à la fois poli-
tiques et techniques. On peut également noter les efforts faits dans d’autres domaines : ceux réalisés pour 
constituer une équipe d’accueil, avec des personnels exerçant un véritable métier, qui est désormais reconnu 
au sein de la MDPH ; pour organiser les travaux de la CDAPH ; pour réduire les délais de réponse et résorber 
les anciens stocks ; ou pour mettre en place le fonds départemental de compensation.

Au-delà d’une prise de conscience de la philosophie générale de la loi nouvelle, il y a eu, dans de nombreux 
départements, une réflexion conduite sur le rôle de la MDPH et sur ce qui favoriserait un fonctionnement 
optimal, à partir d’une analyse des enjeux d’un service public moderne. 

Une vraie « consolidation » de cette nouvelle structure a ainsi été réalisée au cours de l’année 2007. 

Sans être exempts de remarques, voire de plaintes, sur les difficultés encore rencontrées pour créer avec les 
MDPH un service public performant, ces rapports ont été rédigés sur un ton plutôt positif, significatif d’un 
nouvel élan et du dynamisme des directeurs et de leurs équipes. 

On notera combien un grand nombre de départements utilisent les statistiques nationales, et le retour person-
nalisé chiffré qui leur est assuré par la CNSA, pour pointer leur place au niveau national selon les items. Cela 
confirme l’importance pour le pilotage local de pouvoir situer l’action d’une MDPH par rapport à celle de 
l’ensemble des autres départements.

Si ces rapports relatent essentiellement l’activité chiffrée de la maison départementale, un certain nombre 
de réflexions et de propositions sont émises. Elles permettront de préciser, voire de redéfinir en les appro-
fondissant, les relations nouées entre les MDPH et les équipes de la CNSA, dans ce « compagnonnage » engagé 
depuis maintenant trois ans, et nourriront le processus de renouvellement des conventions d’appui à la 
qualité de service, au 1er semestre 2009. 

Avertissement au lecteur : il voudra bien être indulgent sur certains tableaux statistiques qui portent sur un 

nombre de départements sensiblement inférieur à celui des rapports reçus, car soit les données n’apparais-

sent pas dans tous les rapports, soit leur exploitation n’a pu être réalisée suffisamment tôt. Si les rapports 

des départements sont pour la plupart riches en indications locales, précisant de façon heureuse les  

données chiffrées transmises régulièrement à la CNSA, ils restent encore difficiles à analyser de manière 

systématique, par non-respect d’une trame commune. 
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Les rapports d’activité des MDPH s’accompagnent, en parallèle et en amont, d’une phase d’échange de 
données entre les MDPH et la CNSA, qui a pour but de permettre aux MDPH de disposer de « repères »  quan-
titatifs pour la rédaction de leur rapport d’activité. Quatre-vingt-sept maisons départementales ont participé 
à cet échange sur les données 2007.
Les graphiques présentés ci-après illustrent les résultats obtenus par ce circuit d’échange. Ils sont parfois 
basés sur un échantillon inférieur à quatre-vingt-sept, lorsque certaines réponses n’ont pas pu être analysées.

Les personnels 
Malgré, et à cause des difficultés rencontrées dans certains départements avec les mises à disposition des 
personnels de l’État, les MDPH ont recruté un assez grand nombre d’agents, soit directement soit, dans la 
majorité des cas, par le biais du conseil général qui les affecte à la maison départementale. Il n’a toutefois pas 
été possible de faire la part, dans les statistiques fournies, du total des postes en équivalents temps plein à la 
MDPH et des postes mis à disposition. Les données n’ont pas permis de distinguer les agents mis à disposition 
par les trois services de l’État concernés (Éducation, Travail et Affaires sociales) et les agents départementaux 
recrutés pour la MDPH, qui sont juridiquement aussi dans une situation statutaire de mise à disposition.

Les deux tiers des MDPH fonctionnent avec au moins 50 % de mises à disposition, État et conseil général 
confondus, et certaines ne fonctionnent qu’avec du personnel mis à disposition.

Le nombre d’agents a globalement été augmenté de 50 % dès les deux premières années d’instal-
lation. Rares sont les départements qui ne disposent pas d’une trentaine d’emplois permanents sur les 
différentes missions de la maison départementale. Tel département de trois cent mille habitants pré-
sente un organigramme de quarante-trois personnes, toutes qualifications confondues, pour vingt-huit 
équivalents temps plein.

Quant à leur gestion, il apparaît qu’un certain nombre de GIP ont recruté leur personnel au-delà de ce 
qu’on aurait pu penser au départ, tant dans des départements très peuplés que dans certains plus petits. 
Cette place plus autonome ressort soit de la volonté politique locale, soit de la nécessité de donner à 
certains personnels un contrat plus favorable, ce qui n’aurait pas été possible au sein du statut de la fonc-
tion publique territoriale. Dans certains départements, des conventions ont été formellement passées entre 
les services des conseils généraux et les GIP sur les questions de personnel et sur l’informatique.  

■ ■ ■ ■
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Pour ce qui concerne les recrutements nouveaux, les uns, considérant que c’était là une mission nouvelle de 
leur politique sociale, ont agi comme s’il s’agissait d’une vraie décentralisation, et les autres ont d’abord 
attendu les transferts de l’État, ou leur prise en charge financière, avant de décider de recruter directement. 
Si on juge que globalement les trois quarts des crédits de fonctionnement sont consacrés à des frais de  
personnel, on peut considérer que mille emplois sont financés en plus des ressources humaines existantes 
grâce aux concours financiers de la CNSA (45 M` par an).

De nombreux rapports notent, une nouvelle fois, la précarité de certains postes, en raison de l’absence de 
toutes les mises à disposition d’emplois initialement prévus dans les conventions de création des GIP ainsi 
que d’incertitudes sensibles sur les transferts de crédits de l’État. Outre le manque de moyens en personnel, 
venant souvent d’agents de l’État qui avaient à la fois la mémoire et les compétences techniques, on 
regrette aussi que cette précarité des situations ait des conséquences dommageables sur la professionna-
lisation des équipes dont les membres sont des remplaçants sous contrat de courte durée. 

Au-delà de ces difficultés dénoncées, des éléments très positifs sont mis en avant comme les efforts de 
formation engagés par la majorité des départements pour homogénéiser les cultures de ces personnels 
venant d’horizons différents et ayant des âges et des compétences diverses, y compris en faisant sauter 
progressivement la barrière entre les anciens des CDES et des COTOREP. La réunion dans des locaux uniques, 
les qualités de management des directeurs, et sans doute la nouvelle proximité des membres de la CDAPH 
ont favorisé ces évolutions.

C’est également un domaine dans lequel les progrès ont été nombreux en 2007. Les trois quarts des dépar-
tements disposent de locaux uniques permettant aux équipes d’être regroupées sur un même site même 
si, dans certains cas encore, ce regroupement reste provisoire, avec des locaux mal agencés, en attendant des 
locaux neufs ou rénovés.

L’aménagement des nouveaux locaux a permis de faire réfléchir les équipes à leurs missions, à leurs moyens 
et à leurs relations fonctionnelles. En cela, au-delà de la crainte toujours liée aux changements, les déména-
gements ont été de fait plutôt structurants. L’accessibilité des locaux a fait l’objet d’un travail approfondi 
avec les associations représentatives pour assurer la prise en compte des besoins de tous les types de han-
dicap. Différentes modalités d’accès pour les personnes sourdes se mettent en place (langue des signes, 
Web-sourd, affichage électronique…). 

Près de 80 % des  ◗ MDPH ont engagé une démarche d’accessibilité.
Elles sont plus nombreuses à avoir engagé une démarche d’accessibilité lorsqu’elles ont engagé un  ◗

regroupement (partiel ou total) : 91 %.
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Le système d’information
Ce domaine, l’un de ceux qui ont donné lieu au plus grand nombre de réunions techniques au niveau national, 
n’est pas traité de façon trop négative dans les rapports.

De par la disparition programmée des anciens systèmes ITAC et OPALES, les MDPH ont dû s’atteler à la 
recherche d’une solution de remplacement leur permettant de s’affranchir des anciennes solutions 
nationales et mettre sur pied un traitement automatisé des données à caractère personnel pour faci-
liter l’instruction, la gestion et le suivi des demandes.
La recherche de solutions a reposé sur l’extension du périmètre du système d’information de chaque conseil 
général dédié à l’aide sociale ou au passage d’appels d’offres pour l’acquisition d’un logiciel spécifique de 
gestion de la MDPH.
Si, pour 2007, peu de maisons départementales indiquent avoir fait basculer leur système, on peut consi-
dérer qu’au milieu de l’année 2008, près de la moitié d’entre elles étaient en passe de le faire. L’appropria-
tion des nouveaux systèmes s’appuie aussi sur la conservation d’un outil répondant aux besoins d’ar chivage 
à partir des anciens logiciels, l’historique des dossiers étant ainsi sauvegardé. 

L’accueil
Il s’agit du « service » qui était le plus attendu, notamment par les associations de personnes handicapées, 
et le plus significatif du changement de regard dans le domaine institutionnel. Tant par le nombre d’agents 
chargés de cette mission première de la MDPH (14 % des agents y sont affectés) que par l’organisation des 
locaux, de réels progrès ont été réalisés au cours de l’année 2007. Il n’est pas rare que dans un département 
de taille moyenne, l’effectif affecté à cette mission dépasse les dix agents. Un véritable suivi de l’activité de 
l’accueil se met en place et permet d’adapter les moyens (locaux, lignes téléphoniques et personnel dédié) 
en fonction de la fréquentation tant physique que téléphonique.
À titre d’exemple, dans la MDPH d’un département de taille moyenne-haute (le Finistère, huit cent cin-
quante mille habitants), on reçoit trente personnes par jour et on répond à trois cents appels téléphoniques. 
Le souci de l’accessibilité de la maison départementale s’est souvent concrétisé par des permanences en 
langue des signes française et l’édition de documents en braille.

Parmi les innovations, on peut citer la mise en place de plates-formes téléphoniques avec des personnels 
formés et surtout l’organisation, dans de nombreux départements, d’un accueil physique à deux niveaux : 
l’information, d’une part, et l’accueil plus complet pour la constitution des dossiers, d’autre part, permettant 
une écoute approfondie de la personne et un début d’instruction.

Dès cette deuxième année de fonctionnement, les maisons départementales ne sont plus le lieu unique 
d’accueil des personnes handicapées sur le département, près de la moitié ayant déjà déployé des accueils 
secondaires sur leur territoire. 
Toutefois, rares sont les CLIC ou les CCAS qui ont été mobilisés (on les trouve dans moins de 20 % des dépar-
tements). Ce sont plutôt les unités territoriales d’action sociale – services des conseils généraux –, qui 
constituent ces points d’appui déconcentrés. Les CAF sont également sollicitées comme point d’accueil pour 
les parents d’enfants handicapés. 
Les rapports mentionnent aussi l’ouverture de la MDPH aux associations, qui y assurent des permanences, 
ainsi que l’existence de permanences d’accueil associatives localisées sur le territoire départemental pour 
le compte de la maison départementale.

Un réel souci de communication existe avec le développement de différents instruments et supports d’in-
formation : livret d’accueil, affichage par écran électronique, bornes interactives de la CAF et de l’AGEFIPH, 
site internet spécifique ou rubrique sur le site du conseil général, plaquettes et brochures en direction du 
grand public. 
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Le guide d’évaluation des besoins de compensation des personnes handicapées (GEVA) semble être utilisé 
par la quasi-totalité des MDPH, même s’il ne l’est que partiellement (80 % des départements), quelques-uns 
disant ne pas l’employer du tout… 
Les MDPH  qui ont organisé des rencontres de travail autour de cet outil soulignent combien elles ont permis 
aux membres de l’équipe pluridisciplinaire et des équipes conventionnées « d’échanger sur l’appréciation 

de la situation de la personne handicapée, des différentes déficiences et incapacités », débats favorisant 
l’émergence d’une culture commune. La pluridisciplinarité devient progressivement une réalité, au fur et à 
mesure de l’arrivée dans les équipes de professionnels de formations différentes (assistants sociaux, ergo-
thérapeutes, conseillers en économie sociale et familiale…). Des formations à l’utilisation du guide sont 
souvent citées dans les rapports annuels.

C’est sans doute dans les équipes pluridisciplinaires que les effectifs de professionnels ont connu la plus 
grande augmentation ; le « noyau dur » (personnels spécialisés internes à la MDPH) peut représenter 
jusqu’à 80 % du personnel. Il est souvent fait appel à des expertises extérieures, même dans le cas des 
gros départements. Les rapports n’évoquent cependant que très peu les services de PMI, ou les secteurs 
de psychiatrie…

Si, dans l’esprit de la loi, l’évaluation pluridisciplinaire devait donner lieu à des entretiens 
personnalisés, les trois quarts des demandes sont examinées au travers des seuls dossiers, les visites à domi-
cile restant encore très minoritaires. On peut toutefois faire remarquer que ces évaluations sur le lieu de vie 
des personnes sont passées de 4 % en 2006 à 7 % en 2007, et qu’elles représentent ainsi quelque mille visites 
en moyenne par département. Elles sont en effet réservées aux demandes les plus complexes nécessitant une 
évaluation de l’environnement de vie de la personne handicapée.

Malgré le nombre important de ses membres comme de ses réunions, la commission des droits et de l’auto-
nomie des personnes handicapées ne fait pas l’objet de critiques massives quant à son fonctionnement.

Après le sentiment d’écrasement devant les tâches à accomplir qui était celui des directeurs comme des  
présidents de commission en 2006, notamment en raison des stocks de dossiers non traités dans l’ancien  
dispositif, la lecture des rapports annuels de 2007 donne une impression, sinon d’apaisement, du moins 
d’utile réflexion engagée par les nouveaux responsables sur la meilleure organisation à mettre en place. 

En effet, la CDAPH est une organisation originale appelée à construire un mode de fonctionnement innovant 
qui doit à la fois faire face à la pression de la masse des dossiers et garantir la recherche du traitement le plus 
individualisé possible pour un certain nombre de demandes.
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La majorité des départements ont organisé des sessions de la commission des droits au moins tous 
les quinze jours, voire chaque semaine durant toute la journée. Aucune MDPH ne se plaint de  
l’absentéisme de ses membres, enrayé sans doute grâce aux nombreux suppléants nommés…

Le souhait d’étudier toutes les demandes en « ouvrant les dossiers en séance » avait été pointé, l’année 
dernière, comme une difficulté structurelle du nouveau dispositif. Le taux d’examen des dossiers  
apparaît dans certains rapports, celui-ci s’opposant à une modalité de présentation par listes. 
Une répartition selon les âges semble encore assez majoritaire dans l’organisation des CDAPH. 

De nombreuses commissions veillent à recevoir les demandeurs, dans des conditions d’écoute garantis-
sant une certaine dignité, souvent en petit comité, évitant ainsi que les vingt-trois membres ne soient tous 
réunis pour ces audiences.
On note avec intérêt le souci d’un grand nombre des MDPH d’organiser le flux des dossiers, à la fois pour 
raccourcir les délais de traitement et pour fluidifier les séances de la CDAPH ; ainsi, une répartition des 
de mandes par type de traitement administratif est faite dès l’arrivée du courrier (les demandes pour l’obten-
tion des différentes cartes seront traitées de manière plus simple, donc plus rapide qu’une demande de PCH). 

Dans le fonctionnement des MDPH, le chiffre le plus significatif est sans doute celui des demandes déposées, 
rapporté à la population de moins de 60 ans ; ce chiffre varie de dix-sept à près de cinquante pour mille 
habitants, soit de un à trois… selon les départements.
Parmi les différents types de demandes qui sont analysées, celles relatives à la PCH constituent les plus longs 
développements dans les rapports, non pas en raison de leur nombre, qui est très faible par rapport au total des 
demandes, mais de la nouveauté et de la difficulté que représentent la réalisation d’une évaluation globale des 
besoins et la proposition d’un plan personnalisé de compensation. 
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Cette fonction semble assez bien utilisée dans les départements où elle a été mise en place.
Si, lors de la première année de fonctionnement, moins de la moitié des départements avaient pu désigner 
la « personne qualifiée chargée de proposer des mesures de conciliation », on peut dire qu’il en existe 
aujourd’hui presque partout, même si les MDPH soulignent souvent la difficulté de trouver des bénévoles 
compétents et volontaires pour accomplir cette mission.

Pour autant, les demandes de conciliation des personnes handicapées ou de leur famille sont encore en relatif petit 
nombre (40 % des MDPH disent n’avoir eu aucune demande à traiter en 2007). 

Sans que le nombre des demandes ait « explosé » lors de la création des MDPH, les décisions ont été relati-
vement lentes à être prises, du fait de la nouveauté du dispositif.

Le taux des accords s’établissait de 60 à 80 % et en moyenne nationale, il était des deux tiers.
Les maisons départementales indiquent que le temps passé à l’étude de ces demandes est sans proportion 
avec leur nombre. Celui-ci représente en moyenne 5 % des demandes, mais l’étude de ces demandes occupe 
environ le quart des moyens de la MDPH et du temps de ses professionnels.

Parmi les éléments financés par la PCH, si les aides humaines en représentent encore la moitié, les aména-
gements de logement, les frais de transport et les autres aides techniques représentent 40 % en volume des 
décisions. Ces chiffres sont d’autant plus remarquables si on les compare aux anciens financements accor-
dés par les COTOREP, qui concernaient essentiellement les aides humaines.

Il y a, au regard de son importance, peu de choses dans les rapports des départements sur ce thème. On a 
longtemps pensé que les changements de procédure pour les dossiers des enfants étaient marginaux. Pour-
tant, le changement de paradigme était complet, puisque la loi affirme le droit commun de l’école ordi-
naire et qu’elle « renverse la charge de la preuve ». Ainsi, il est vraiment apparu que les rôles des différents 
acteurs – enseignants, parents, équipe pluridisciplinaire de la MDPH, voire établissements et services médico-
sociaux – devaient être profondément modifiés. 
L’augmentation de l’activité sur le nombre de situations d’enfants est pointée dans de nombreux rapports. 
De plus, la suppression des CCPE et des CCSD a transféré des tâches directement à l’échelon départemental.
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Les rapports parlent également beaucoup des missions des enseignants référents. Souvent hébergés dans 
les collèges (dont les départements ont par ailleurs la charge logistique) dans la grande majorité des situations, 
leurs moyens de fonctionnement sont assurés par la MDPH ou directement par les services du conseil général.  
Les départements indiquent souvent qu’une convention a été élaborée sur les conditions des « prestations de 
missions » des enseignants référents et sur la mise en œuvre du plan personnalisé de scolarisation. 
Quelques-uns traitent aussi de l’accueil des étudiants handicapés à l’université, dossier effectivement 
encore sensible en 2007. 

Différents développements sont également fournis sur les emplois d’auxiliaires de vie scolaire (AVS),  
sur les difficultés rencontrées à la rentrée scolaire 2007 et sur les interrogations concernant le profil, les 
fonctions et la pérennité de ces emplois.

Si le domaine de l’emploi des personnes handicapées était déjà très présent dans les COTOREP, il n’était pas 
apparu comme une préoccupation première lors de la création de la MDPH. L’importance des informations 
recueillies dans les rapports de 2007 permet ainsi un développement détaillé sur ces thèmes de l’emploi 
et de l’insertion professionnelle des personnes handicapées.

En 2007, les demandes liées à l’emploi augmentent dans les MDPH par rapport à 2006 : les augmentations 
relevées sont nombreuses et importantes (de + 9 % de reconnaissances de la qualité de travailleur handicapé, 
jusqu’à + 20 %). Au plan national, si le nombre de demandes de RQTH avait nettement baissé il y a deux ans, 
il a augmenté de 18 % en 2007 (deux cent soixante mille personnes), sans toutefois retrouver le niveau de 
2004-2005.

En 2007, la plupart des MDPH ont désigné un référent de l’insertion professionnelle. Il peut être contrôleur 
du travail, psychologue, assistant de service social, juriste… Dans certains cas, le référent pour l’insertion 
professionnelle est mis à disposition de la MDPH, par un Cap emploi ou la DDTEFP. 

Plusieurs MDPH ont mis en place un accueil individuel dédié à l’insertion professionnelle. 
Plusieurs MDPH mentionnent également la présence de la « borne AGEFIPH », borne interactive dédiée à 
l’information des personnes handicapées sur les aides et dispositifs relatifs à l’emploi en milieu ordinaire 
de travail, qui permet notamment la mise en relation directe avec un conseiller Cap emploi.
L’accueil collectif spécifique s’est également développé : informations collectives hebdomadaires conduites 
sous la responsabilité du référent insertion professionnelle, demi-journées d’accueil collectif trimestrielles…
L’organisation même des MDPH peut refléter cette forme de spécialisation ; plusieurs d’entre elles ont mis en 
place des pôles et des missions dédiés à l’insertion et à l’orientation professionnelle. Ces différentes 
formes d’organisation s’appuient sur le même type de partenariat que celui développé au sein des équipes 
pluridisciplinaires spécialisées, en soutien desquelles elles viennent souvent.

Dans sa forme et sous son appellation la plus répandue, « l’équipe pluridisciplinaire insertion profes-
sionnelle » rassemble :
le référent insertion professionnelle  ◗ MDPH ;
un médecin de la  ◗ MDPH ;
un psychologue de l’ ◗ AFPA ;
un représentant de l’ ◗ ANPE ;
un représentant des Cap emploi. ◗

Ce noyau dur peut associer la CRAM et être complété par un médecin du travail.

Au registre des variantes, citons une procédure accélérée pour le traitement en urgence des demandes de 
RQTH, instruites par le seul médecin de la MDPH dans un département.

Il existe également une section spécialisée de la CDAPH à dominante insertion professionnelle, mais ce 
cas de figure est nettement moins répandu.
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Les MDPH ont été amenées, dans ce secteur comme dans d’autres, à passer des conventions fixant la partici-
pation aux équipes pluridisciplinaires d’évaluation. Un très grand nombre de rapports d’activité font  
état des conventions passées ou à venir avec le service public de l’emploi et les Cap emploi à ce titre.  
Dans plusieurs MDPH, les partenariats se sont mis en place sans que ces conventions aient été signées.  
Ces partenariats vont souvent au-delà de la participation aux équipes pluridisciplinaires, et se traduisent par 
des actions innovantes, qui seront détaillées plus bas.

Après la signature de conventions, la participation au plan départemental d’insertion des travailleurs 
handicapés constitue la forme la plus emblématique et la plus partagée de partenariat développé dans le 
domaine de l’insertion professionnelle.

Enfin, outre les bornes d’information déjà mentionnées, le partenariat des MDPH avec les délégations de 
l’AGEFIPH se développe par la contribution de cet organisme au financement de certaines aides dans le cadre 
de la PCH ou du fonds départemental de compensation, y compris pour les MDPH qui n’ont pas participé  
à l’expérimentation lancée sur ce thème. 

Des actions innovantes et partenariales se mettent en place. De nombreuses MDPH font ainsi état de leur 
participation aux expérimentations nationales. D’autres ont développé ou poursuivi des projets locaux 
innovants, tels que la plate-forme de suivi des parcours des travailleurs handicapés, action partenariale sur 
le suivi des travailleurs handicapés à leur sortie de CRP ou en CIE…

Un grand nombre d’actions partenariales sont également développées dans le domaine de l’information, 
de la formation, et de l’observation : participation à la Semaine pour l’emploi des personnes handicapées, 
présentation de l’AGEFIPH et du FIPHFP en CDAPH plénière, stage du référent insertion professionnelle 
auprès des partenaires du service public de l’emploi…

Pour beaucoup, l’amélioration de la collaboration dans le champ de l’insertion professionnelle reste une 
priorité et dans les projets de 2008, de nouvelles thématiques émergent : 
l’accompagnement dans un parcours d’insertion ; ◗

l’insertion professionnelle des jeunes travailleurs handicapés et le parcours de formation des élèves  ◗

handicapés ;
le développement de l’observation en matière d’emploi et d’insertion professionnelle. ◗

Le fonds départemental de compensation
Le fonds départemental de compensation est évoqué dans presque tous les rapports transmis. Des tableaux 
de synthèse présentent les types de demandes, les catégories de personnes handicapées, la nature des pres-
tations financées. L’alimentation du fonds par l’État, avec les crédits des ex-sites pour la vie autonome créés 
avant la loi de 2005, apparaît essentielle. Ces crédits de l’État restent les premiers, et souvent les plus impor-
tants, dans l’immense majorité des fonds départementaux. Pour les départements pour lesquels on dispose 
des chiffres, ce taux est en moyenne de 64 % du total du fonds. Outre le département toujours présent, les 
autres financeurs sont très différenciés, sans que l’on puisse etablir une réelle cartographie aujourd’hui. 

■ ■ ■

■ ■ ■
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Le contentieux
Les chiffres recueillis ne sont guère significatifs, puisqu’on ne connaît pas les statistiques de l’ancien  
dispositif. Parmi les recours, 60 % sont des recours contentieux, mais cette moyenne doit être prise avec 
prudence, compte tenu du faible échantillon (trente-huit départements). Il sera aussi utile d’observer l’éven-
tuelle corrélation entre le niveau du contentieux et l’activité des conciliateurs. 
L’organisation d’une fonction d’explication des décisions aux personnes contribue à faire diminuer le  
nombre de recours contentieux, souvent liés à une incompréhension de la décision ou au sentiment de ne 
pas avoir été suffisamment écouté au cours de la procédure par la maison départementale. 
Toutefois, ce secteur dans les MDPH reste encore à structurer. 

Le suivi des situations
Il y a relativement peu de choses sur ce thème, qui n’est sans doute pas encore considéré comme une prio-
rité, et peut-être pas comme l’une des fonctions obligatoires de la MDPH.  
Quand un chapitre est consacré à cette préoccupation de la maison départementale et de sa CDAPH, il est fait 
état de la création d’un outil de suivi de l’effectivité des décisions.
Il est à cet égard proposé de poursuivre les échanges entre MDPH sur les mécanismes à inventer sur ce thème, 
le suivi de la situation de la personne handicapée dans le temps étant un des enjeux de la réussite du nouveau 
dispositif.

La qualité du service
Décidé par le Conseil de la CNSA, un dispositif permanent de mesure de la satisfaction des usagers a été 
proposé fin 2006 aux MDPH. 
Mis en place dans les premiers départements à partir de février 2007, il s’est étendu progressivement à plus 
de cinquante aujourd’hui. Cette montée en puissance du dispositif, peut-être parce que lente, ne se traduit pas 
par de grands développements dans les rapports de 2007. C’est à partir de l’évolution trimestrielle ou annuelle  
des résultats que la MDPH pourra vérifier l’impact de son action sur la satisfaction des bénéficiaires...

Conclusion
S’il est délicat de conclure sur un nouveau domaine d’action publique après simplement deux ans d’exis-
tence, on peut toutefois, sans émettre de jugement hâtif, donner certaines tendances et faire part de certaines 
interrogations pour le proche avenir.
Parmi les sept « points de préoccupation et de vigilance » qui étaient évoqués l’année dernière, on peut 
considérer qu’au cours de 2007, cinq ont connu de vrais progrès ou qu’ils ressortent au moins d’un net 
« commencement de preuve », mais doivent encore faire face à certains défis .

La constitution d’une équipe pluridisciplinaire structurée : ◗  si les conventions passées pour des exper-
tises extérieures constituent une richesse dans le partenariat, leur très grand nombre pourrait aussi être 
significatif d’un éclatement excessif du travail en équipe. D’où l’importance de structurer véritablement 
l’action par un minimum de travail en commun et dans la durée.
Le fonctionnement de la  ◗ CDAPH n’a sans doute pas encore trouvé sa vitesse de croisière, mais il a donné 
lieu dans la majorité des départements à une véritable réflexion entre les responsables de la MDPH et les 
membres de la commission. Bien que les MDPH se soient organisées pour fluidifier le fonctionnement de 
leurs commissions, il sera sans doute nécessaire de proposer une modification des textes de façon à ce 
que les décisions, toujours prises collectivement, ne soient pas trop lourdes à gérer.
Les liaisons avec les politiques nationales de droit commun ◗  se sont très nettement développées, notam-
ment dans les domaines de l’emploi et de l’école. Les questions de santé sont traitées le plus souvent sous 
l’angle des orientations vers les établissements médico-sociaux, certaines MDPH ayant élaboré un suivi 
des places disponibles sur leur département. La santé mentale est, quant à elle, presque entièrement 
absente, ce que l’on regrettera car s’il est une politique comparable, en doctrine, avec le dispositif  
des MDPH, travaillant en réseau, c’est bien celle de la psychiatrie de secteur. Le logement a donné lieu à 
d’intéres santes innovations. Dans les domaines de la culture, des sports et des loisirs, les initiatives n’ap-
paraissent pas prioritaires.
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Le maintien des  ◗ ACTP : on notera, logiquement, un réel infléchissement des demandes (elles ont diminué 
de moitié entre 2006 et 2007), puisque seuls les renouvellements sont possibles depuis 2006. Remarquons 
toutefois qu’au plan national, la dépense d’ACTP des départements diminue peu. Certains se posent la 
question de la pérennité de cette ancienne allocation, trois ans après la création de la PCH.
L’installation d’un système d’information fiable : ◗  malgré les difficultés liées à la maintenance des deux 
systèmes anciens et la charge de travail pour les équipes locales, la moitié des départements ont aujourd’hui 
assuré le transfert sur leur nouveau système. 

Les deux autres points doivent concentrer l’attention.

S’agissant du plan personnalisé de compensation, ◗  on voit qu’il n’est élaboré que dans les cas de 
demande explicite d’une PCH. L’étude menée par l’ODAS en 2007 sur les premiers PPC concluait d’ailleurs 
sur cette observation. Il conviendra sans doute de réfléchir dans quelles situations on pourrait ne pas en 
élaborer, sans que cela soit considéré comme un recul des pratiques qui ne mettraient plus la personne 
handicapée au cœur d’un dispositif.
Le suivi des situations et l’accompagnement des personnes dans le temps ◗  devront donner lieu à une plus 
large réflexion collective, de façon à ce que ces missions puissent être mieux structurées. Dans les progrès 
attendus de la nouvelle institution, elles apparaissent indispensables, là où les anciennes commissions (sur-
tout la COTOREP) n’avaient guère réussi. Sans aller jusqu’à un véritable accompagnement de toutes  
les personnes, il est nécessaire que la MDPH puisse savoir quelle suite est donnée aux décisions prises.

Si cela n’a pas été traité dans cette note de synthèse, un grand nombre de rapports fournissent des données 
financières. On voit ainsi que les MDPH, sans être directement attributaires des financements extérieurs, se 
préoccupent des coûts de leurs décisions. Concernant les budgets des GIP-MDPH, une étude a été réalisée 
par la CNSA avec une vingtaine de départements. Elle montre que si la participation de l’État reste encore 
importante, et cela malgré les difficultés liées à la mise à disposition des personnels, l’investissement des 
conseils généraux – et de la CNSA – a permis un développement relativement rapide de la nouvelle institu-
tion, au triple plan des emplois, des locaux et de la logistique, particulièrement en matière d’informatique.

Alors que les conventions d’appui à la qualité de service signées entre les présidents de conseil général 
et la CNSA arrivent à échéance fin 2008 (elles seront tacitement prorogées de six mois), il est nécessaire 
d’examiner les conditions de présentation des futurs rapports, de façon à assurer leur exhaustivité et une 
meilleure comparaison, la transparence des informations étant l’un des vecteurs de l’égalité de traitement 
sur le territoire dont la Caisse nationale est chargée par la loi de s’assurer.

Enfin, on peut témoigner, tant à la lecture de ces rapports que dans les relations régulières que la CNSA a 
développées avec elles, que les maisons départementales des personnes handicapées ont su mettre en œuvre 
une réforme qui demandait d’abord un vrai changement de culture. Le souci de la qualité du service 
rendu, notamment en termes d’accueil, et la volonté de nouer des partenariats avec les autres acteurs de la 
politique du handicap dans leur département font des MDPH le début heureux d’un modèle nouveau de 
service public. 
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Récapitulatif des actions financées sur la section V 
et mise en œuvre du programme d’action 2008
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